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Resumo

A Osteoartrose (OA) é a patologia musculo-esquelética de maior prevaléncia em
individuos idosos, a sua incidéncia aumenta com a idade, estimando-se atingir 85% da
populacdo até os 64 anos sendo que, aos 85 anos possa alcancar 100% dos individuos.
As implicagdes funcionais, com a consequente restricdo das atividades na vida diaria

(AVD) originam nos individuos um forte impacto no seu quotidiano.

Objetivo: O presente estudo tem como finalidade, realizar a traducgéo e validagdo do
questionario Osteoarthritis Quality Indicator (OA-QI) Questionnaire, da versdo original
Inglesa para a versdo Portuguesa. Este instrumento é autoaplicavel e permite avaliar o
nivel de compreensao e conhecimento dos individuos quanto a presenca de OA. Como

objetivos secundarios pretendemos:

e Conhercer os motivos que levaram os individuos a ndo seguirem as

recomendacdes clinicas dos médicos de familia;

e Avaliar o nivel de conhecimento dos individuos e/ou o nivel de informacao

transmitida aos mesmos sobre a OA por parte da equipa de salde.

Método: No processo de traducédo e adaptacdo do questionario para a lingua Portuguesa,
foram utilizadas as linhas orientadoras da American Academy of Orthopaedics Surgeons

(AAOS) para o processo de adaptacdo intercultural dos instrumentos de medida.

Resultados: O teste-reteste realizado apresentou um valor de Kapp entre 0.75 e 1. Na
anélise da consisténcia interna obteu-se para os 17 itens 0 a de Cronbach de 0.77. A
média de idades foi 68,5; 73% da amostra s&o mulheres; a média do IMC foi de 29 mas
a percepcao que os pacientes tém é diferente; 72% dos pacientes foram informados da
importancia da atividade fisica (AF) mas apenas 33,8% admitem ter o habito de a
praticar; 61,7% da amostra toma paracetamol e 93,5 toma Anti-Inflamatorio ndo-

esteroides (AINE); 85,1% cumprem com a medicacao prescrita.

ConclusBes: A versdo Portuguesa do questionario OA-QI, é um instrumento Gtil para

estudar o nivel de compreensdo e conhecimento dos doentes quanto a sua patologia.

Palavras-chave: Osteoartrose, Idosos, Questionario, Osteoarthritis Quality Indicator,

Adaptado a Lingua Portuguesa.
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Abstract

Osteoarthritis (OA) is the most prevalent musculoskeletal disorder in the elderly, the
incidence of this disease increases with age, reaching an estimated 85% of the
population over 64 years and, at age 85 afects 100% of subjects. The functional
implications, with the consequent restriction of activities of daily living (ADL) in

individuals originate a strong impact on their functionality.

Obijective: This study’s main goal was to perform the translation and validation of the
Osteoarthritis Quality Indicator (OA-QI) Questionnaire from the original English to a
Portuguese version. This instrument is self-administered and allows evaluating the level
of understanding and knowledge of individuals for the presence of OA. As secondary

objectives we will:

e Knowing the reasons which led the patients do not follow the recommendations
of their family doctors;

e Evaluate the level of knowledge of individuals and/or the level of information

provided to patients about osteoarthritis by the health team.

Method: American Academy of Orthopaedics Surgeons (AAOS), were used as
guidelines for the process of translation and adaptation of the questionnaire for
Portuguese of Portugal, namely for the intercultural adaptation process of measuring

instruments.

Results: The test-retest performed had a value of Kapp between 0.75 and 1. In the
analysis of internal consistency for the 17 items the Cronbach's a was 0.77. The average
age was 68.5; 73% of the sample were women; the mean BMI was 29. Patients show
different perception on their desease; 72% of patients show to be informed on the
importance of physical activity (PA) but only 33,8% admit to the habit of practicing it;
61,7% of the sample takes paracetamol and 93,5% takes Anti-Inflammatory non-

steroids (AINS); 85,1% comply with the prescribed medication.

Conclusion: The OA-1Q questionnaire, translated into Portuguese language is a useful
tool to study the degree of understanding and knowledge of osteoarthritis patients about
their condition.

Keywords: Osteoarthritis, Elderly, Questionnaire, Osteoarthritis Quality Indicator,
Adapted to Portuguese Language
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INTRODUCAO

A populacdo portuguesa a semelhanga da maioria da populacdo dos paises
desenvolvidos estd a envelhecer. Segundo os resultados provisérios dos Censos 2011,
publicado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), “o fenémeno do duplo
envelhecimento da populacdo, € caracterizado pelo aumento da populacdo idosa e pela
diminuic&o da populacdo jovem” (p. 7). E possivel inferir que esta tendéncia se mantera
nos proximos anos e ainda se agravara se tivermos em conta o racio do numero de

idosos por jovens em Portugal (Instituto Nacional de Estatistica, 2011)

Segundo a mesma fonte bibliografica, o aumento do nimero de individuos com mais de
65 anos (19,4%) ultrapassa o numero de jovens (15%). Estes dados vém demonstrar o
acentuando crescimento da populacdo idosa ja verificado no ano de 2001 e finalizando
em 2011, com o cenario demografico mais elevado, que estaria projetado apenas para o
ano de 2015. O indice de envelhecimento em Portugal é de 129, o que significa que
atualmente a populagdo idosa é superior a populacdo jovem. Destaca-se por outro lado,
que a esperan¢a média de vida é atualmente de 79,2 anos.

Segundo o estudo elaborado pelo Servico de Estudos sobre a Populacdo do
Departamento de Estatisticas Censitarias e da Populacdo no ambito da Il Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento, Madrid 2002, e divulgado a 8 de Abril de 2002 pelo
INE referiu que o fendmeno do envelhecimento resulta da transicdo demografica,
normalmente definida como a passagem de um modelo demografico de fecundidade e
mortalidade elevados para um modelo em que ambos os fenémenos atingem niveis
baixos, originando o estreitamento da base da piramide de idades, com reducdo de
efetivos populacionais jovens e o alargamento do topo, com acréscimo de efetivos

populacionais idosos.

Desta forma, o aumento da expectativa e qualidade de vida (QV) por parte dos
individuos dos paises desenvolvidos tem contribuido de forma determinante para o
aumento do envelhecimento da populagdo mundial. Assim e de acordo com a OMS
(1999) o envelhecimento € classificado em quatro estagios: a) Meia-idade: 45 a 59 anos;
b) Idoso(a): 60 a 74 anos; c¢) Ancido 75 a 90 anos; d) Velhice extrema: 90 anos em

diante.
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A Gerontologia tem como objeto de estudo integrado a pessoa idosa, as suas
circunstancias e representacdes, despertando assim a atratividade do conhecimento

humano numa &rea de, e, para o futuro.

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo natural, bem como as
limitacOes decorrentes de todo 0 seu processo, que por sua vez pode abranger aspetos de
dimensGes fisioldgicas, psicologicas ou socio culturais. No entanto pretende-se que este
processo se desenvolva de uma forma saudavel, ou seja, que cada individuo consiga
maximizar as suas proprias capacidades, obtendo uma otimizacdo do seu bem-estar
geral com a consequente alcance das AVD sem limitacdes funcionais. A prevencdo da

doenca cronica tem assim um papel fulcral neste sentido.

A preocupagdo com as condicGes de salde desta populacdo tem vindo a aumentar
juntamente com os avan¢os da medicina e da farmacologia, com a melhoria das
condicdes de vida, do acesso generalizado ao Servico Nacional de Saude (SNS) e do
desenvolvimento de redes de apoio domiciliario, o que permite concluir que cada vez
mais é possivel viver mais anos, ainda que nem sempre a populacdo idosa o consiga

fazer em condic¢des de autonomia funcional.

A perda da autonomia funcional nos idosos esta estritamente associada & perda da
funcdo articular, maioritariamente devido as patologias que comprometem o
movimento. Desta forma é fundamental motivar a populacéo idosa a manterem saudavel
0 seu sistema musculo-esquelético. No entanto sdo varias as patologias que atualmente
afetam este sistema, sendo as doencas reumaticas as que apresentam menores taxas de

mortalidade mas maiores repercussdes ao nivel da limitacéo funcional.

A Osteoartrose (OA) é umas das doencas reumaticas com maior prevaléncia, afetando
cerca de 5 a 10% da populacdo mundial e sabe-se que esta tende a aumentar com a
idade, estimando-se que aos 70 anos, 85% da populacdo tenha osteoartrose sintomatica
e 100% manifeste alteracdes radioldgicas (Queiroz, 1996; Altman & Lozada, 1998).

A OMS prevé entre 1997 a 2020 um aumento na ordem de 82% no numero de
individuos com mais de 65 anos o que corresponde de 380 a 690 milhdes de pessoas.

Destes individuos, com mais de 70 anos sabe-se que 40% tera osteoartrose no joelho.
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Ainda segundo a mesma fonte (2003), prevé-se que 80% de todos os individuos com
OA tera algum grau de deficiéncia, sendo que 25% destes ndo serd capaz de realizar
AVDs de forma independente. Assim, a OMS definiu em Janeiro de 2000 o inicio da
década (2000-2010) do osso e articulacdo com o objetivo de "melhorar a qualidade de
vida relacionada a salde para as pessoas com distarbios osteomusculares em todo o
mundo” (p. 1-3).

A osteoartrose € uma doenca degenerativa que afeta as articulagbes sinoviais, do
esqueleto axial e esqueleto apendicular, caracterizadas pela degeneracdo da cartilagem
articular correspondente ao estreitamento do espaco articular, com ou sem ostedfitos
periarticulares. A esclerose do 0sso subcondral é outra das caracteristicas radiologicas
da OA. Simultaneamente pode existir uma remodelacéo do o0sso subcondral assim como
o liquido sinovial torna-se mais ativo (Dieppe, Cushnaghan & McAlindon, 1992;
Altman & Lozada, 1998; Dieppe, 1999). A deficiéncia da articulacdo é resultado da
presenca de edema, faixa de crepitacdo, diminuicdo dos movimentos, rigidez, dor e
inflamacéo (OMS, 1995).

Segundo Henrigques (2006), foi comprovado o ganho em salde nas Ultimas décadas
sobretudo devido ao uso racional dos medicamentos. Contudo um dos principais
problemas enfrentados pelo SNS é o incumprimento dos tratamentos prescritos e o seu
abandono (Delgado & Lima, 2001). O desconhecimento pela patologia, assim como a
sua prevencdo, as opgOes de tratamento, parcial ou total por parte dos pacientes, resulta

na diminuicdo da qualidade do tratamento.

A avaliacdo do nivel de conhecimento de uma determinada patologia € normalmente
realizada através de Instrumentos/Questionarios, para que se possa obter uma medida
quantitativa a ser utilizada em ensaios clinicos e modelos econémicos, dos quais 0s
resultados obtidos possam ser comparados entre diversas populacdes e até mesmo entre
diferentes patologias. Desta forma, a aplicacdo de questionarios como parametro de
avaliacdo é uma ferramenta bastante til, por permitir a padronizacéo, a uniformizagéo e

a reprodutibilidade das medidas a que se propde (Fernandes, 2003).

O desenvolvimento de métodos de traducdo e adaptacdo cultural € um mecanismo
totalmente valido, pois um instrumento desenvolvido para ser aplicado num

determinado idioma e cultura, pode também ser aplicado, ap6s tradugdo e adaptagdo, em
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outro idioma e em outro contexto cultural. No entanto, na escolha de um instrumento de
avaliacdo deve-se ter em conta se é claro, de facil aplicacdo, se possui tempo de
administracdo apropriado e se 0s pardmetros sdo compreensiveis. Segundo estas
caracteristicas, quando é elaborado um questionario, as propriedades de medida
necessitam ser testadas e validadas inicialmente num grupo de pacientes, para que

posteriormente possam ser utilizados em estudos populacionais (Fernandes, 2003).

Desta forma, alguns autores como Guillemin, Bomabardier e Beaton (1993),
propuseram uma padronizacdo para o desenvolvimento do processo de traducéo,
validagdo e adaptacdo de questionarios com orientacdo quanto ao numero, sequéncia e

complexidade das etapas a serem observadas.

Outra problemética encontrada na gestdo da patologia, refere-se ao tratamento
farmacoldgico. A prética da automedicagdo e a baixa adesdo terapéutica resulta em
tratamentos ineficazes e inseguros, que diretamente acrescem no custo final dos servigos
de salude e restringe a possibilidade dos individuos vivenciarem o seu envelhecimento
com uma melhor qualidade de vida. Atualmente, os profissionais de salde questionam-
se sobre as razfes que levam os pacientes ao incumprimento dos acordos terapéuticos

estabelecidos.

O interesse deste estudo esta centrado na osteoartrose, devido a sua elevada incidéncia
na populacdo mais idosa, com 0s objetivos de avaliar a adeséo terapéutica sob o ponto
de vista da prescricdo de analgésicos e anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES), de
conhecer a influéncia desta patologia na diminui¢do da capacidade funcional a medida
que ocorre o envelhecimento da populacéo e por fim realizar o encaminhamento destes

individuos para o servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo.

Iniciou-se este estudo com uma pesquisa exaustiva de artigos cientificos e instrumentos
publicados, que nos possibilitassem estudar a problematica referida. Efetuou-se uma
pesquisa bibliografica nas bases de dados, B-on; Science Direct; Wiley Interscience e
Medscape, Medcience, NIH, PubMed, com as palavras-chave, Osteoartrose; 1dosos;
Questionario; Osteoarthritis; Quality Indicator e Adaptado a Lingua Portuguesa. Esta
pesquisa possibilitou o conhecimento de que até a presente data ndo existe, em

portugués (Portugal), nenhum instrumento que permita verificar o nivel de
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conhecimento que o paciente tem sobre esta patologia, bem como das opcdes de

tratamento existentes para a mesma.

Recentemente foi publicado um instrumento que permite estudar a problematica
referida, denominado de The osteoarthritis quality indicator (OA-QI) Questionnaire
(Dsteras, 2012). Desta forma, propOs-se a traducédo, adaptacdo e a validacdo deste

instrumento para o idioma portugués de Portugal.

Este trabalho est4 constituido por 3 Partes. A Parte | contém o enquadramento tedrico
sobre a Osteoartrose que esté dividido em 4 capitulos, o envelhecimento da populagéo, a
osteoartrose, tratamento e a participacdo do paciente. A Parte Il consiste na traducédo e
validacdo do instrumento e esta composto por 3 capitulos, materiais e métodos,
caracterizacdo da amostra e andlise estatistica e discussao de resultados e consideracdes

finais.

Para a redacdo do presente trabalho foram adotadas as normas da American
Psychological Association (APA) e o regulamento para a redacdo de teses da
Universidade do Algarve (Regulamento n.° 287/2012 de 24 de julho). Encontra-se

redigido de acordo com o novo acordo ortogréafico.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

Embora em Portugal exista uma lacuna em estudos epidemiol6gicos, 0s pequenos
questionarios e estudos realizados até a data, demonstram tendéncias epidemioldgicas
similares para os referidos estudos citados e realizados em outros paises (Cabral &
Silva, 2010)

Em Portugal, prevé-se a existéncia de uma prevaléncia de 38% de doencgas reumaticas, o
que corresponde a cerca de 2.674.000 de pessoas (Cardoso, 2000 cit. in Faustino, 2002).
Numa analise dos 4.119 pacientes registados nas consultas de reumatologia do Hospital
de Santa Maria (Hospital Central da area de Lisboa), a OA foi a mais prevalente

(28,7%) de todas as doencas reumaticas (Queiroz, 1996).

Segundo a andlise estatistica realizada no Instituto Portugués de Reumatologia (IPR)
sobre a primeira visita médica durante um periodo de quatro meses, concluiu-se que no
total de 590 consultas, 270 individuos foram diagnosticados com OA, o que
corresponde a 45,8% das consultas. A distribui¢do do diagnéstico por faixas etérias foi:
0,4% para as idades abaixo de 30 anos; 3,8% para as idades entre 31 e 40 anos; 17,4%
para as idades entre 41-50 anos; 34,8% para as idades entre 51 para 60 anos; 28,9% para
as idades entre 61-70 anos e 15,2% para idades acima de 70 anos. Do total de
diagndsticos de OA a mais prevalente foi a da coluna vertebral, seguida da articulagdo
do joelho e da anca, afetando 15,9% dos pacientes diagnosticados com OA (Silva,
Simdes & Figueirinhas, 1991).

Em 1997, um estudo realizado por Coelho e Matos, num Centro de Salde da area de
Lisboa durante o periodo de seis meses demonstrou que, num total de 1.219 consultas
(591 individuos), o principal motivo para a consulta foram as queixas reumaticas (21%)

e, destes, a mais prevalente foi a OA com 18,1% (107 pacientes).

O Programa Nacional Para a Saude das Pessoas ldosas e Pessoas em Situacdo de
Dependéncia apresenta, como metas gerais, a promo¢do da independéncia e da
qualidade de vida das pessoas idosas, quer através de um envelhecimento ativo, dando
primazia a sua permanéncia no contexto familiar, através da articulagédo dos servigos de
salde com a rede de cuidados continuados de saude, criada pelo Decreto de Lei
n°281/2003, de 8 de Novembro (Direcéo Geral da Saude -DGS, 2004).
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Segundo Henriques (2006) os ganhos em salude nas Ultimas décadas, sdo consequéncia
do uso racional dos medicamentos, entre eles, as vacinas (prevencdo de doencas infecto-
contagiosas no idoso, como a gripe e a pneumonia), os antibioticos (elevados niveis de
eficacia no controlo da pneumonia no idoso), os medicamentos que controlam a
hipertensdo arterial (prevencdo do Acidente Vascular Cerebral - AVC e do Enfarte do
Miocérdio), e os medicamentos no controlo da Diabetes Mellitus (prevencdo da
hiperglicemia e respetivas co-morbilidades sejam elas o AVC, a nefropatia, alteragdes
cardiacas, a isquemia nos membros inferiores, etc.). Ressalta também neste &mbito a
importancia do conhecimento sobre a patologia e das opg¢des de tratamentos factiveis de

serem realizados.

O mesmo autor refere ainda que, a ades&o terapéutica nos idosos tem vindo a ocupar um
lugar cada vez mais importante junto das lacunas clinicas que atualmente preocupam 0s
profissionais de salde, os idosos e os seus familiares, uma vez que, todos comecam a ter
consciéncia da repercussdo que a nao adesdo terapéutica tem a nivel pessoal, social e
econdmico. Desta forma, verifica-se que a ndo adesao terapéutica afeta ainda 50% dos
idosos dos paises mais desenvolvidos, o que contribui significativamente para o
aumento de hospitalizagdes, internamentos em lares, diminuicdo da QV e
consequentemente o0 aumento da morbilidade e mortalidade nos idosos, sendo multiplas

as causas da ndo adesao.
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1. A OSTEOARTROSE

A Osteoartrose, € uma doenca degenerativa que afeta a cartilagem epifisial causando a
deterioracdo da mesma. Este é um processo degenerativo de desgaste da cartilagem, que
afeta as articulagcGes que suportam o peso ou as articulacdes que fazem movimentos

excessivos (Moskowitz, 1992).

As propriedades essenciais da cartilagem articular estdo dependentes de uma populacao
especifica de células — os condrocitos, que sdo os grandes responsaveis pela producgéo
dos componentes da cartilagem, nomeadamente do colagénio, da matriz proteica e dos
proteoglicanos. Estas células sdo também responsaveis quer pelo estado anabdlico
(sintese) quer pelo estado catabolico (destruicdo) da cartilagem articular,
desempenhando assim um papel especifico, dependente do estimulo existente. Um
tecido cartilaginoso eficiente depende do equilibrio entre a formacdo e a destruicdo,
sendo que um desequilibrio entre estes dois estimulos é a causa aparecimento da OA
(Moskowitz, 1999).

A cartilagem articular consiste numa fina camada de tecido deformavel que permite
suportar carga. Desta forma, cada vez que é aplicada uma carga externa, a cartilagem
articular deforma, através de um efeito viscoel&stico e a energia é dissipada. Para além
desta propriedade a cartilagem articular também fornece lubrificacdo e por sua vez um

ponto de “pivd” para a realizagdo de movimento (Setton, Elliott & Mow, 1999).

Durante o processo da OA a cartilagem articular torna-se mais fina e consequentemente
as propriedades biomecanicas sdo alteradas, o que resulta na perda da capacidade de
amortecimento. A diminuicdo da espessura da cartilagem pode ser observada em
radiografias através do estreitamento do espaco articular, normalmente de uma forma
assimétrica uma vez que a perda da cartilagem € mais acentuada em areas comuns que

estejam expostos a maior pressdo (Silva, 2004).

Segundo Silva (2004), a definicdo de OA compreende um grupo heterogéneo de
condigdes que levam a sinais e sintomas articulares que estdo associados a defeitos da
integridade da cartilagem articular, além de modificagdes no 0sso subjacente e nas

margens articulares.
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Os termos osteoartrose ou osteoartrite sdo empregados como sindnimos de artrose. A
osteoartrose pode acometer uma Unica ou diversas areas articulares, envolvendo mais
comummente articulagfes que suportam o peso dos membros inferiores, certas

articulacGes das maos e a coluna cervical e lombar (Silva, 2004).

Na OA, a perda da arquitetura e da composicdo normal dos componentes da articulacgéo,
leva a um aumento das forcas de atrito e dos traumatismos durante a mobilizacdo, o que
provoca 0 aparecimento de inflamacdo, que consequentemente acelera o desgaste da
cartilagem, o que provoca o inicio de um ciclo vicioso. Desta forma, na OA existe

algum grau de inflamac&o associada, que pode variar entre os individuos (Silva, 2004).

Esta patologia é também conhecida por ser um distlrbio que afeta as articulacdes
sinoviais dos esqueletos apendicular e axial, sendo normalmente uma doenca de
progressao lenta, caracterizada pela destruicdo da cartilagem articular e remodelacdo do
0sso subcondral (Silva, 2004). E também é caracterizada pela proliferacéo e fibrilagdo
de condrécitos e rutura da matriz da cartilagem articular (Tetlow, Adlam &Woolley,
2001).

1.1. Envelhecimento

1.1.1. Envelhecimento do Sistema Osteoarticular

As articulagcdes sofrem diariamente forcas de impacto e de atrito decorrentes das
atividades fisicas (AF) diarias dos individuos. Com o envelhecimento até as atividades
normais como caminhar, levam a traumatismos e desgastes na cartilagem, que por sua
vez sdo rapidamente reparadas pelo tecido vivo que a compde. A OA inicia-se na
medida em que a reparacdo € menor do que a destruicdo, ou quando a reparacdo é
inadequada (Matsudo, Matsudo & Neto, 2000).

A ocorréncia da OA da-se geralmente a partir dos 40 anos, no entanto esta pode também
apresentar-se em problemas congénitos que afetem as articulagfes (p.e. a displasia da
anca que é uma malformacdo congénita da articulagcdo, que predispde a uma artrose
precoce), em individuos mais jovens, através da hereditariedade, ou em individuos que
sofreram um traumatismo, uma infe¢cdo, ou uma sobrecarga (excesso de peso) e por
ultimo, em individuos que praticam movimentos repetitivos com impacto, como é o
caso dos atletas (Matsudo et al., 2000; Matsuda et al.,2004).
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As modificacOes fisioldgicas que se produzem no decurso do envelhecimento no ser
humano resultam de interagdes complexas entre os varios fatores intrinsecos e
extrinsecos e manifestam-se através de mudancas estruturais e funcionais. Seja qual for
0 mecanismo e o tempo de envelhecimento celular, este ndo atinge simultaneamente

todas as celulas, tecidos, 6rgéos e sistemas (Matsudo et al., 2000; Matsuda, 2004).

No envelhecimento verifica-se uma diminuicdo do metabolismo em geral, e da
capacidade de regeneracéo de todos os tecidos, incluindo o das cartilagens articulares, o
que provoca uma mudanga na composi¢do e na hidratacdo da cartilagem, tornando-se
mais fragil. Os tecidos produtores do lubrificante natural das articulacbes também
perdem eficiéncia, acelerando o desgaste, embora a velocidade do processo varie entre
os individuos. Apesar de esta situacdo ndo estar totalmente compreendida, acredita-se
que também pode estar sujeita a influéncias genéticas. Em geral, o envelhecimento e a
sobrecarga da articulacdo fazem com que a cartilagem se desgaste e perca agilidade e
elasticidade (Rossi & Sader, 2002).

1.1.2. Prevaléncia da Osteoartrose na Populacéao ldosa

Devido a grande variedade de resultados de estudos epidemioldgicos e dependendo do
critério utilizado (clinico ou radiografico), na definicdo da patologia, a OA é a doenca
articular mais prevalente em todo o mundo. A prevaléncia da OA varia de acordo com a
articulacdo avaliada, o sexo e sobretudo a idade da populacdo estudada (Peyron &
Altman, 1992).

Em Portugal, cerca de 700 mil pessoas sofrem de OA. Este numero deve-se
particularmente ao aumento gradual da populacdo idosa. Os estudos epidemioldgicos
realizados, desde 1976, evidenciam semelhanca de resultados, o que lhes confere

consisténcia, confianga e valor cientifico (Cabral & Silva, 2010).

De acordo com a DGS (2004) as doencas reumaéticas (da qual faz parte a osteoartrose)

tém uma prevaléncia (nimero total de casos) aproximada de 20 a 30% e ainda:
e Sdo a causa de 16 a 23% das consultas de Clinica Geral;

e Ocupam o 2° ou 3° lugar dos encargos decorrentes do consumo de farmacos;
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e Constituem a 12 causa de incapacidade temporaria, sendo responsaveis por 17%

dos casos de acamados;

e S0 a causa de 26% dos casos com necessidade de utilizacdo de cadeira de rodas

e de 30% dos casos de mobilidade limitada ao domicilio;

e Sd0 a causa de 40 a 60% de situacGes de incapacidade prolongada para
determinadas AVD;

e Sao responsaveis por 43% dos dias de absentismo laboral por doenca;

e Originam o maior nimero de reformas antecipadas por doenca, ou seja, 35 a

41% do seu total.

S80 nUmeros assustadores se tivermos em conta o gue representam em termos de

sofrimento e encargos socioecondémicos.

No Sistema de Saude Primario em Portugal as doencgas reumaticas correspondem a um
elevado numero de consultas (35%), e sdo a principal responsavel por faltas de trabalho,
0 que representa 42,5% do total dos dias de licencas, durante um periodo de seis meses.
A andlise desta situacdo num CS de Lisboa permitiu concluir que a raquialgia e
osteoartrose foram as patologias mais representativas. Além da condicdo referida as
doencas reumaticas sdo a primeira causa de insuficiéncia temporaria e permanente de
aposentadoria (34,6% em 1997) e a terceira causa para 0 uso crénico de medicamentos
(Coelho & Matos, 1997; Faustino, 2002).

Segundo os Inquéritos Nacionais de Saude (INS) de 1999, ao analisar os individuos
com idade superior a 55 anos, constatou-se que as doencas do sistema osteoarticular e
tecido conjuntivo respetivamente sdo a primeira causa de impedimento temporario e sdo
consideradas a segunda razdo de ida ao médico, o que chega mesmo a ultrapassar as
doencas cardiacas.

Da analise dos dados da rede de referenciacdo hospitalar de reumatologia da DGS
(2003), verificamos que nesse ano cerca de 2,7 milhGes de portugueses apresentavam
sintomas reumaticos, 630.000 ficaram incapacitados e 45.000 dependiam de outros.
Verificou-se ainda que as doengas reumaticas constituiram nesse ano a primeira causa

de consulta médica em Portugal. As doencas reumaticas sdo ainda a primeira causa de
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incapacidade temporaria em Portugal de acordo com o Programa Nacional Contra as

Doencas Reumaticas, Ministério da Satde (2004).

De entre as doencas reumaticas a OA do joelho é mais prevalente em qualquer idade
superior a 25 anos. Observa-se que a prevaléncia aumenta drasticamente com a idade
(DGS, 2003).

Sabe-se ainda que o namero de dias de atividade limitada devido a presenca de dor
durante 10 dias foi significativamente relacionado com uma visita ao médico
ortopedista (Dominick, Ahern, Gold & Heller, 2004). Pacientes com osteoartrose
também visitam o médico com mais frequéncia, do que individuos saudaveis (Lapsley,
March, Tribe, Cross & Brooks, 2001).

De acordo com o que foi descrito, ndo ha davidas de que a OA é certamente uma das
patologias mais comuns em geriatria, e que os custos de evolucdo desta patologia sdo
muito elevados. Devemos acrescentar a estes custos, 0 aumento do numero de
artroplastias em casos mais graves, e embora essa intervencdo médica reduza o risco de
incapacidade nestes pacientes, o custo econdmico para 0 SNS sdo enormes, e vai
continuar a aumentar, com base no crescente nimero de populacdo idosa em todo o

mundo.

A OA do joelho é a primeira razdo para o implante do joelho artificial em mulheres nos
EUA (Silverman, Gross, Kaczmarek, Hamilton & Hamburger, 1995). O ndmero de
pessoas com osteoartrose com uma necessidade potencial de artroplastia da anca ou do
joelho foi calculado em 44,9 por mil entre as mulheres e 20,8 por mil entre os homens
(Hawker et al., 2000).

1.2. Sinais e Sintomas

Clinicamente a OA ndo é considerada uma doenca que surge de um processo simples,
mas sim como uma manifestacdo articular degenerativa, que aparece como uma
acumulacdo de vérias patologias, e que resulta em dor, rigidez e insuficiéncia funcional
(Doyle, 1986).

A OA manifesta-se clinicamente por dor, mobilidade limitada, deformacdo da
articulacdo (Arokoski, Jurvelin, VVaatainen & Helminen, 2000), presenga de esclerose no

0sso subcondral em radiografia e resposta proliferativa dssea associada com a formagéo
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de ostedfitos (Moskowitz, 1999). Os principais sintomas da osteoartrose sdo a dor e a

limitacdo da funcéo articular (Lianza, 2001).

No exame fisico do individuo com OA pode existir sensibilidade local, um aumento das
partes moles ou hipertrofia dssea. A crepitacdo é o sinal mais caracteristico. A palpacao
na articulacdo pode demonstrar um aumento da temperatura local, por estar inflamado.
A inércia por dor pode ser causa de atrofia muscular e periarticular. Em casos mais
avancados, deformidades grosseiras, hipertrofia 0ssea, subluxacdo e perda da
mobilidade articular podem dominar o quadro clinico (Dieppe, 1999).

1.2.1. Dor

A dor ocorre devido a cargas compressivas ou a atividade excessiva da articulacdo
envolvida e € aliviada com o repouso. Em estadios mais avangados desta patologia, a
dor costuma encontrar-se presente até mesmo em repouso. Esta dor deve-se
provavelmente ao envolvimento secundario do osso subcondral, da sindvia e da capsula
articular, sendo que na coluna podera haver dor radicular se houver um crescimento

0sseo que acometa 0 espaco da raiz nervosa - ostedfitos (Moskowitz, 1992, 1999).

Sendo a dor o principal sintoma da OA, observa-se que o padrdo mecanico desencadeia-
se pelo uso da articulacdo e tende a aliviar com o repouso. Este padréo, diferente do
observado nas doencas articulares inflamatdrias (a dor agrava com o repouso e melhora
com o movimento), o que ajuda no diagndstico diferencial com outras condicGes, por
exemplo, a artrite reumatoide. Desta forma, como a inflamagdo sinovial aguda ou
subaguda podem ocorrer na OA, caracteristicas de dor inflamatéria eventualmente
podem ser observadas (Moskowitz, 1992, 1999; Cooper, 2000).

Os mecanismos da dor na OA sdo multifatoriais: periostite nos locais de remodelacao
Ossea; microfraturas subcondrais; irritacdo de terminacGes nervosas sensoriais na
sindvia ou compressdo de nervos por ostedfitos (como ocorre no caso da OA da coluna).
O espasmo muscular e peri-articular, juntamente com a reducdo do fluxo sanguineo, a
elevagdo da pressdo intradssea e a inflamacdo sinovial, sdo acompanhadas diretamente
pela liberacdo de prostaglandinas, leucotrienos e outras citocinas, que influem e

contribuem para o processo algico (Moskowitz, 1992, 1999).

O caréter e a intensidade da dor variam de acordo com a fase da doenca: casual no

inicio da patologia, podendo, com o agravamento da lesdo, tornar-se intensa, 0 que por
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vezes tende a ser de forma continua mesmo durante a noite (Moskowitz, 1992, 1999).
No entanto ndo ha uma correla¢do entre os sintomas articulares e o grau de alteracoes
clinicas ou radiogréaficas. Apenas 30% das pessoas que padecem desta patologia e com
evidéncias radiograficas da presenca de OA, queixam-se de dor nas articulacdes
acometidas (Moskowitz, 1992, 1999).

1.2.2. Fraqueza Muscular

A American Geriatrics Society (AGS) em 2001 apresentou Vvarias recomendagdes
relativas a criacdo de programas de exercicios para pacientes com OA. As principais
metas deve ser o controlo da dor e 0 aumento da flexibilidade visando melhorar a forga
e a resisténcia muscular, como tal o programa deve envolver exercicios direcionados
para estas necessidades. E importante a compreensdo de que os problemas funcionais
sd0 sempre mais importantes para o paciente, para que o programa seja individualizado

e ajustado a fim de responder melhor as necessidades especificas de cada paciente.

Segundo alguns autores a fraqueza do quadriceps é apontado como o fator
predisponente para o desenvolvimento da OA do joelho (O'Reilly, Jones, Muir &
Dohertt, 1998; Slemenda et al, 1998). O joelho atua como um “amortecedor”, ou seja,
apresenta mecanismos que protegem a cartilagem articular de danos causados pela carga
fisioldgica (Meisler, 2002), no entanto ndo é claro se o défice do quadriceps € uma
causa ou uma consequéncia da OA do joelho (Slemenda et al, 1997; Slemenda et al,
1998). No entanto, a forca do musculo tem sido associado ao desempenho funcional
nestes pacientes e como tal surge como meta importante resolver este défice através de
programas de reabilitacdo (Hortobagyi, Garry, Holbert & DeVita, 2004). A forca do
joelho foi considerada como um preditor significativo de alteragdes em medidas
funcionais, tais como, subir escadas durante um periodo de 30 meses (Miller, Rejeski,
Messier & Loeser, 2001).

Como as a¢fes musculares concéntricas e excéntricas sdo ativadas consecutivamente na
maioria das AVD, o treino para pacientes idosos com OA do joelho deve envolver os
dois tipos de ac¢bes (Gur, Cakin, Akova, Okay & Kiugiikoglu, 2002). Muitas AVD de
cargas podem levar a tor¢do no joelho, assim como mudancas bruscas de direcdo do

movimento, o inicio e paragens subitas e a falta de equilibrio, como tal o treino da
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agilidade pode ajudar os idosos a proteger as articulacfes do joelho (Fitzgerald, Childs,
Ridge & Irrgang, 2002).

Realizar estes exercicios trés vezes por semana, provou que ajuda a manter ou a
aumentar os niveis funcionais dos pacientes com OA do joelho, impedindo por um lado
a perda de mobilidade, através de melhorias na amplitude do movimento, retardando a
atrofia muscular e a diminuicdo da funcdo (Wyatt, Milam, Manske & Deere, 2001) e
por outro lado aumentando a forca de quadriceps e diminuindo a dor (Fisher,
Pendergast, Gresham & Calkins, 1991).

A atividade fisica (AF) também mostrou influenciar e mudar a composi¢do bioquimica
do liquido sinovial, com repercussdes positivas sobre a nutricdo das cartilagens

articulares e metabolismo (Kraus, Gell & Blumenthal, 1999).

A AF tem provado fazer mais do que apenas aumentar a resisténcia e diminuir a dor.
Durante um programa baseado em repouso, foram observadas alteracdes no fluido das
articulagdes e diminuicdo dos niveis de Condroitina-4-sulfato (CS-4). Os investigadores
concluiram assim um possivel efeito direto do exercicio fisico na inibigdo da
degradacdo da cartilagem articular, bem como dos componentes intra-articulares
(Miyaguchi et al., 2003)

1.2.3. Limitac¢do Funcional

A limitagdo do movimento deve-se a um fator mecénico, isto €, as superficies
articulares, em vez de estarem protegidas pela cartilagem, encontram-se rugosas e em
atrito (Lianza, 2001).

Segundo Kisner e Colby (2005) com a progressdo da doenca, a remodelacdo Gssea, 0
edema e as contraturas alteram a transmissdo de forcas através da articulacdo, o que

provoca o aumento de forcas deformadoras e cria por sua vez, deformidade articular.

Apesar de a OA ndo implicar uma mudancga repentina na mobilidade, existem varios
indicadores clinicos e radiograficos que ao longo dos anos, podem influenciar a

capacidade de realizar o movimento articular (Ravaud, Ayral & Dougados, 1999).

A limitacdo funcional na OA decorre da reducdo da amplitude dos movimentos
articulares, & mobilizacéo passiva e ativa resultante da formacéo de osteofitos, da perda

cartilaginosa das superficies articulares e dos espasmos ou contraturas da musculatura
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peri-articular. Nas formas mais graves, pode haver inclusive perda completa do
movimento e até anquilose, ou seja, perda total da mobilidade articular ativa e passiva
por fuséo dos ossos que formam a articulacdo (Queiroz, 1996).

Um estudo demonstrou que hum grupo de 500 individuos com OA, um terco apresentou
limitacdo funcional, e s6 conseguia realizar parcialmente as tarefas de cuidados
pessoais, ou tinha mobilidade restrita a uma cadeira ou a uma cama. Um ano apds o
estudo, 250 desses individuos foram novamente avaliados e observou-se que 53%
tinham piorado as condicBes de salde e 9,5% foram submetidos a cirurgia (Dieppe,
1988 cit. in Peyron & Altman, 1992).

A OA do joelho e da anca sdo responsaveis por mais de dois tercos da incapacidade nos
membros inferiores nos E.U.A., mais do que qualquer outra patologia osteoartritica
(Felson & Zhang, 1998). Meisler (2002) também refere que em individuos com mais de
65 anos, mais do que qualquer outra condicdo médica, a OA do joelho é a maior causa
de incapacidade, podendo ainda contribuir para o aumento do risco de quedas o que

culminara também na perda da capacidade funcional.

A andlise dos INS (1998/1999) permite uma pequena reflexdo sobre a prevaléncia das
doencas relacionadas com sistema osteoarticular e tecido conjuntivo, embora ndo seja
feita distincdo entre a OA e as outras doengas reumaticas. Quando analisamos 0s
individuos com mais de 55 anos de idade, estas patologias sao referidas como a primeira
causa de alteracBes no estado de salde; a restricdo ou perda de mobilidade sédo
consideradas a segunda causa pelos individuos que estdo limitados a uma cama
(20,4%); a primeira causa para ter mobilidade restrita a uma cadeira (ndo de rodas)
(17,6%); o ndo ser capaz de sair de casa (28,4%). Foi também possivel verificar que
estas patologias sdo a primeira causa de ndo ser capaz de andar numa superficie plana,
sem parar ou sentir desconforto (44,7%); ndo ser capaz de subir 12 degraus de uma
escada sem descansar (45,3%); ndo ser capaz de se deitar na cama sem assisténcia
(65,1%); levantar-se de uma cadeira sozinho com ou sem dificuldade (67,7%); ndo ser
capaz de ir sozinho e sem dificuldade & casa de banho (59%); ser incapaz de algar um
objeto do solo sozinho ou sem dificuldade (70,4%); ser capaz de se vestir e despir

sozinho ou sem dificuldade (67,2%).
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1.3. Fatores de Risco

Segundo Carr (1999), “dependendo da gravidade da doenca, associados aos héabitos de
vida de cada individuo, a desvantagem associada a osteoartrose sera especifica e
individualizada” (p. 232).

Até a presente data, os estudos efetuados ndo conseguiram demonstrar o verdadeiro
fator causal e inicial da OA. Varias hipoteses tém sido apresentadas na tentativa de
explicar a patologia e, dentre esta ressalta a teoria mecénica, a qual sugere que,
sobrecargas repetitivas ou macro-traumatismos podem desestruturar a malha de fibras
de colagénio e romper as cadeias de proteoglicanos, diminuindo desta forma, o efeito de
amortecimento do choque (funcdo bésica da cartilagem) (Silva et al., 1991; Queiroz,
1996).

Estudos epidemioldgicos tém mencionado varios fatores de risco para a OA, sendo que
a idade constitui um desses fatores. Diante desta afirmagdo e, com o aumento da
sobrevida da populacdo mundial, a OA torna-se uma patologia de crucial importancia

em termos de saude publica (Silva et al., 1991).

Desta forma, existem dois grandes grupos de fatores de risco para esta patologia. O
primeiro decorre da suscetibilidade individual, como a hereditariedade, a obesidade, as
patologias metabodlicas, os fatores hormonais, as alteracbes na massa éssea e 0S
movimentos repetitivos (implica maior stress articular, e como consequéncia, maior
facilidade de rutura da malha de colagénio), o segundo deriva de fatores mecanicos,
como as sobrecargas desportivas, 0S macro e micro traumatismos, os traumatismos de
localizagé@o repetidas e as alteragdes da biomecénica da articulacdo (Hart, Doyle &
Spector, 1999; Sandmark, Hogstedt, Lewold & Vingard, 1999).

Em muitos destes fatores de risco mencionados anteriormente ha como intervir, atraveés
de uma correcdo ou tratamento precoce, tentando evitar o aparecimento desta patologia,
nomeadamente a perda de peso, o equilibrio e controlo hormonal, a correta orientacao
desportiva, o uso de calcado adequado e a corregdo da postura. Estas s&o medidas Uteis
e relativamente simples que podem e devem ser adotadas precocemente (Hart et al.,
1999; Sandmark et al., 1999).
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1.3.1. Idade

Segundo Hoeman (2000) viver mais tempo aumenta as probabilidades em 80% de
contrair uma ou mais patologias crénicas, bem como limitacdes fisicas e incapacitantes.
O mesmo autor acrescenta ainda que em muitos casos é dificil distinguir se trata-se de
alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento ou se sdo manifestacOes

patoldgicas.

Segundo Rossi e Sader (2002) a cartilagem articular torna-se menos resistente e menos
estavel sofrendo um processo degenerativo. Ocorre uma diminuicdo lenta e progressiva
da massa muscular, sendo o tecido gradualmente substituido por colagénio e gordura.
As alteragBes no sistema osteoarticular resultam no agravamento do equilibrio corporal

do idoso, reduzindo assim a amplitude dos movimentos e alterando a marcha.

Por outro lado, o envelhecimento modifica a atividade celular na medula 6ssea, o que
ocasiona um reabastecimento inadequado de osteoclastos e osteoblastos e também um
desequilibrio no processo de reabsorcdo e formagdo Ossea, provocando perda dssea.
Existe também uma tendéncia de ganho de peso devido ao aumento do tecido adiposo e
a perda de massa muscular e 6ssea. Desta forma, a distribuicdo da gordura corporal que
se acentua no tronco/abdomen e menos nos membros eleva o risco de doencas
metabdlicas, sarcopenia (perda degenerativa de massa e forca nos musculos devido ao
envelhecimento) e diminuicéo das fung¢des (Hughes et al., 2004).

Matsudo et al. (2000) enfatiza que o aumento da gordura corporal total e a diminuicado
do tecido muscular pode ocorrer principalmente devido a diminuicdo da taxa de

metabolismo basal e do nivel de atividade fisica.

Dados demonstram que abaixo dos 40 anos, a probabilidade de ter OA é semelhante em
ambos 0s sexos, sendo esta patologia relativamente pouco comum. Por sua vez, estudos
radioldgicos demonstraram que 5% dos individuos com menos de 30 anos e que 70% a
80% dos individuos com mais de 65 anos, apresentam OA. Contudo, somente 20% a
30% dos portadores de alteracGes radioldgicas apresentam sintomas da doenga (Silva et
al., 1991).

A incidéncia desta patologia aumenta com a idade, estimando-se atingir 85% da

populacéo até os 64 anos sendo que, aos 85 anos € universal (Silva et al., 1991).
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1.3.2. Obesidade

A OA atinge cerca de 10% da populacdo mundial e a sua incidéncia aumenta ainda mais
com o envelhecimento da populacdo e com a epidemia de obesidade (Lievense et al.,
2002).Segundo os critérios da OMS a classificagcdo segundo o Indice de Massa Corporal

(IMC), é classificado da seguinte forma:

IMC Classificacoes
Menor do que 18.5 Abaixo do peso normal
18.5-24.9 Peso Normal
25.0-29.9 Excesso de Peso
30.0-34.9 Obesidade classe |
35.9-39.9 Obesidade classe 11
Maior ou igual a 40.0 Obesidade classe 11

Tabela 1 - Classificagdo da OMS do Indice de Massa Corporal (2013)

Estudos populacionais tém demonstrado que pessoas obesas, com IMC entre 30 e 35,
apresentam um risco de apresentar OA 4 a 5 vezes maior quando comparadas com

pessoas de peso normal (Christensen, Astrup & Bliddal, 2005).

A obesidade acelera o desenvolvimento da OA, uma vez que provoca 0 aumento do
stress mecanico sobre a cartilagem. A seguir ao envelhecimento, a obesidade é o fator
de risco mais significativo para a osteoartrose do joelho (gonartrose) (Christensen et al.,
2005).

O excesso de peso estd associado a uma maior prevaléncia de OA do joelho (Felson,
2004). Vérios estudos tém demonstrado a existéncia de uma forte correlagdo entre o
IMC e a prevaléncia de OA do joelho, indicando que quanto mais obesos os individuos,
mais predispostos estdo ao desenvolvimento da patologia (Dieppe et al., 1992; Hart &
Spector, 1993; Cooper, McAlindon, Coggon, Egger & Dieppe, 1994; Hart, Doyle &
Spector, 1999; Sandmark, Hogstedt, Lewold & Vingard, 1999; Cooper et al., 2000).

Sowers et al (2000) descreveram uma diferenca de 10 unidades entre o IMC de
individuos com e sem OA do joelho, apresentado um risco 3,7 maior de desenvolver a

patologia.

Ao conhecer a relacdo entre a OA do joelho e a obesidade, a sobrecarga articular foi

considerada a Unica responsavel pelo processo da doenga osteoartritica, no entanto,
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Cooper et al. (1994) ndo o conseguiram provar, e concluiu-se que, talvez, esta relagédo

ndo resulta da carga mecénica do joelho mas de anomalias metabdlicas.

Reforgando estes resultados encontrados, ja no ano anterior de 1993, os autores Hart e
Spector, tinham encontrado uma forte associacdo entre 0 excesso de peso e 0
aparecimento de OA nas articulagcdes carpo-metacarpianas, interfalangicas distais e no

joelho, articulagdes que suportam o peso.

1.3.3. Género

O sexo é também considerado um fator de risco, uma vez que as mulheres apresentam
uma maior prevaléncia de OA do que os homens tanto na anca como no joelho e para
além disso, as mulheres também manifestam piores sintomas e maior incapacidade que

0s homens (Hawker et al., 2000).

Sandmark et al (1999) estudou a populagéo Sueca e descobriu que apesar do excesso de
peso ser um fator de risco para a OA do joelho, que levam a cirurgia de prétese em
ambos 0s sexos, existiu uma forte relacdo para o aumento do risco relativo da mulher
que fez a terapia com estrogénio apds os 50 anos. Embora a substituicdo de estrogénios
possa ter um efeito direto sobre o metabolismo do o0sso, uma vez que conduz a uma
maior massa 0ssea, 0 0ss0 "harded" também parece aumentar a tensdo mecanica sobre a
cartilagem durante a carga, 0 que pode estar relacionado com o desenvolvimento da
OA. Durante 0 mesmo ano, Hart et al., ndo chegaram a mesma conclusdo, pois ele
relatou que o estrogénio tem um efeito de 60% de protecdo no desenvolvimento de OA
do joelho, o que ja tinha sido previamente concluido por Felson e Zhang em 1998.

Desta forma, a OA até aos 50 anos apresenta maior prevaléncia nos homens, no entanto
apos essa idade, a prevaléncia nas mulheres aumenta (Matsuda et al., 2004), préximo da
época de menopausa, altura em que ocorre a alteracdo da producédo de estrogénio. Todas
estas razbes levam a uma ideia inconclusiva sobre o papel do estrogénio na patologia

osteoartritica do joelho.

Em Portugal num total de 270 novos diagndésticos de OA, durante as consultas do IPR,
81,5% eram mulheres e 18,5% eram homens (Silva et al., 1991).

Assim, é possivel concluir que a OA incide predominantemente no género feminino, na

idade adulta, entre a 4% e 5% década e no periodo da menopausa, sendo que esta
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incidéncia aumenta com a idade. A OA, ja iniciada silenciosamente, apresenta uma
grande exacerbacdo apds a menopausa. Desta forma, é frequente que os sintomas da OA

se iniciem proximo desta fase.

1.3.4. Fatores Ocupacionais

Dentre as ocupacOes que envolvem esforgo fisico, a sobrecarga articular e pratica de
atividades fisicas, sobretudo de carater competitivo, estdo associadas a uma maior

ocorréncia de OA (Cooper, McAlindon, Coggon, Egger & Dieppe, 1994).

Atividades de alta intensidade, com impacto articular direto com outros individuos,
superficies ou equipamentos, como ocorre nos atletas de atletismo, jogadores de

basquetebol, entre outros, sdo os de maior risco (Fitzgerald et al., 2002).

As atividades que necessitam ser executadas repetitivamente devido ao trabalho podem
provocar o agravamento da OA, e durante a execucgdo destes movimentos, podem ser
percebidas crepitaces, devido ao atrito das superficies articulares que se encontram
irregulares, interferindo a normalidade dos movimentos articulares (Cooper et al.,
1994).

1.4. Diagnostico Clinico

Para realizar o diagndstico da OA, é necessario a conjugacdo de parametros clinicos,
laboratoriais e radiograficos. Geralmente ap6s a observacao de critérios radiograficos as
informacdes e suspeitas obtidas podem ser pouco especificas, contudo ndo existe até a
presente data um exame que por si s6 seja considerado Unico para a detecdo desta
patologia (Silva et al., 1991; Moskowitz, 1992, 1999).

Um grande passo para o diagndstico da OA comecou na década de 50, quando 0s raios
X (RX) passaram a ser utilizados para esse fim, no entanto, ainda existem algumas
divergéncias entre a préatica clinica e as alteracfes detetadas nestes estudos radiologicos
(Peyron & Altman, 1992). Apesar do paciente com OA cronica do joelho descrever a
dor de forma diferente, Queiroz (1996) demostrou que as descri¢cdes dos pacientes ndo

se correlacionavam com o estudo radioldgico e o estagio da doenca.

O diagnéstico clinico acomete individuos de meia-idade ou idosos, com excesso de

peso, que apresentem dor, rigidez matinal de curta duracéo, limitacdo de movimentos e
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nas formas mais graves, instabilidade da articulacdo acometida (Weinstein &
Buckwalter, 2000).

1.4.1. Exames Radioldgicos

Os sinais e sintomas referidos anteriormente, podem ser confirmados através de
avaliacdo radioldgica, que se caracteriza pela diminuicdo do espago articular
consequente a perda de cartilagem, esclerose do o0sso sub-condral, presenca de
ostedfitos, cistos, corpos livres intra-articulares, desalinhamento, deformidades

articulares e erosdes (Weinstein & Buckwalter, 2000).

No entanto, é importante ressaltar que nem sempre a presenca de alteracdes radiologicas
indicam a sintomatologia clinica, ja que quase 40% das pessoas apresentam dissociacao

nos diagnosticos clinico-radiolégico (Hart et al., 1999).

As radiografias no entanto ndo permitem visualizar a cartilagem, que é o centro do
problema da osteoartrose. Sempre e quando é necessario pode associar-se a Ressonancia
Magnética (RM) para o diagnostico da lesdo da cartilagem articular. Através da imagem
obtida pela RM consegue-se uma imagem mais detalhada da anatomia da articulacédo e o

grau de envolvimento em alguma patologia articular (Ravaud et al., 1999).

Para o diagndstico final da OA, a avalia¢do do grau da destruicdo articular deve constar
da anamnese, da radiografia e se necessario, da RM para a avaliacdo do nivel de
destruicdo articular. Apesar do elevado custo deste Ultimo exame o mesmo é
imprescindivel para que se possam obter dados para decisdo cirargica (Ravaud et al.,
1999).

1.4.2. Exames Laboratoriais

Os exames laboratoriais, nomeadamente o hemograma e bioquimica, ndo representam
geralmente apoios no diagnéstico, contudo podem sempre ser solicitados quando existe
suspeitas de causas secundarias, para 0 seguimento no tratamento da OA e a

possibilidade de efeitos colaterais na utilizacdo da medicacéo.

Nas andlises da atividade inflamatoria, que tambem sdo analises séricas, 0s parametros
encontram-se dentro da normalidade ou um pouco elevados no caso da OA. A

velocidade de sedimentacdo, no hemograma, pode estar alterada com o envelhecimento,
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e deve-se sempre ter o cuidado de ndo esquecer este item. Alguns estudos sugerem a
correlacdo entre o aumento da proteina C reativa e o grau da OA da anca e do joelho,
sendo que valores elevados desta proteina pode levar a suspeita de outras patologias,

sejam inflamatdrias, hematoldgicas ou infecdes (Kraus et al., 1999).

Recentemente, como métodos de diagndstico da OA, também estdo a ser utilizados as
medidas dos niveis séricos, sinoviais ou urinarios dos marcadores bioquimicos do
metabolismo 06sseo e cartilaginoso. O conjunto destas moléculas pode estar
correlacionado com os niveis de formacdo e de degradacdo da matriz cartilaginosa.
Dentre os marcadores bioquimicos mais estudados estdo entre outros, a piridinolina, a
desoxipiridinolina, a hidroxiprolina, as proteinas oligoméricas de matriz cartilaginosa, o
queratan sulfato, os propeptideos do prd-colagénio tipo Il e o &cido hialurdnico sérico,
0s quais poderiam ser uteis na identificagdo de individuos com maior probabilidade de
padecer de OA ou para a avaliacdo da patologia em relacdo a terapéutica a utilizar,
contudo a utilizacdo destes marcadores bioquimicos para o diagnéstico e prognoéstico da

patologia ainda carecem de maiores evidéncias cientificas (Kraus et al., 1999).

Devido a ma relacdo entre o diagndéstico clinico, os exames laboratoriais e 0s exames
radioldgicos, o desenvolvimento de critérios clinicos para o diagnostico da OA ndo tem

sido um processo simples.

No entanto, a radiografia € um registo permanente, que pode fornecer uma medida
direta da patologia e/ou da sua evolucdo, que por sua vez os dados clinicos podem ser
lidos cegamente, o que determina que a avaliacdo radioldgica ainda continua ser o
melhor método ndo-invasivo para avaliar a OA (Ravaud et al., 1999). Apesar de a RM
ser o exame ideal para o controlo da OA, pelo facto de esta apresentar alta resolugéo
espacial, fornecendo informacdes detalhadas sobre a cartilagem articular e sobre o 0sso,
0 custo desta técnica ndo permite a sua ampla utilizacdo, o que faz com que a
radiografia ainda seja 0 exame mais barato e mais vidvel para avaliar esta patologia. A
RM ¢ principalmente executada em circunstancias especificas como em casos pré-

operatorios.

O ACR baseia o diagnostico da OA do joelho em dor, presencas de osteofitos na
radiografia e pelo menos um dos seguintes critérios: idade acima de 50 anos, rigidez
matinal com duragdo de 30 minutos ou menos, ou crepitagdo durante 0 movimento
articular (Hochberg et al., 1995).
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Em Portugal, o diagnostico da OA é realizados nos CS locais de acordo com a
Classificacdo Internacional de Cuidados de Salde Primérios (International
Classification of Primary Care — ICPC-2) (1999) com base em critérios clinicos e/ou
radiologicos. A OA ¢ classificada como uma doenca do sistema musculo-esquelético e

conjuntivo, sendo diagnosticada de acordo com 0s seguintes itens:
e Manifestacdo imagioldgica caracteristica;

e Qu perturbacdes articulares com duracdo minima de trés meses, sem sintomas
constitucionais, e trés ou mais das seguintes manifestacoes:
o Edema intermitente;
o Crepitacao;
o Rigidez;
o Limitagdo dos movimentos;
o Velocidade de sedimentacdo, testes reumatoides, e acido drico normal,

o ldade superior a 40 anos.
2. TRATAMENTO DA OSTEOARTROSE

Atualmente ndo se conhece nenhum procedimento capaz de recuperar a lesdo ja
instalada. O tratamento clinico da OA esta sempre indicado e baseia-se no autocuidado
feito pelo paciente e orientado pelo médico. Os objetivos do tratamento sdo: reduzir a
dor; manter a funcdo; melhorar a QV; prevenir ou retardar a progressdo para o dano

estrutural articular e retardar ou evitar a artroplastia (Zhang, et al.,2007).

Dentre as alternativas terapéuticas podem-se mencionar as farmacoldgicas, as

conservadoras e a cirurgica (Zhang, et al.,2007).

No tratamento farmacolégico, incluem-se os farmacos para os sintomas de acdo répida,
como os analgésicos e os anti-inflamatorios ndo hormonais e farmacos de acdo lenta,
alem da terapéutica local intra-articular (Queiroz, 1996; Bennett, 1997; Altman &
Lozada, 1998).

O tratamento conservador inclui a educacdo do paciente, a perda de peso, a fisioterapia,

programas de condicionamento fisico e uso de ortdteses (apoio ou dispositivo externo
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aplicado ao corpo para modificar os aspetos funcionais ou estruturais da articulacao),
que pode estar associado ou nao ao tratamento farmacoldgico (Doyle, 1986; Peyron &
Altman, 1992; Petrella & Bartha, 2000).

A fisioterapia tem um papel importante no que diz respeito & melhora dos sintomas e
restauracdo da funcéo articular, especialmente no que se refere a dependéncia, pois é
fundamental que o paciente cronico, dentro das suas possibilidades, seja independente
tanto do ponto de vista funcional, como psicologico. Desta forma, o tratamento
fisioterapéutico tem varios objetivos, nomeadamente, o alivio da dor, a prevencdo de
contracturas, aumento da forca muscular da amplitude de movimento. Além disso,
outros beneficios, como a melhora da capacidade funcional e da QV podem ser
alcancados por meio da execucdo de um adequado programa terapéutico (Biasoli &
Izola, 2003).

O tratamento cirurgico muitas vezes tornar-se necessario devido ao processo de
cronicidade, do aumento da dor e da limitacdo funcional do paciente (Moskowitz,
1992).

Embora o tratamento da OA ndo poder basear-se unicamente por opc¢des de tratamento
ndo-farmacoldgicas, um estudo demonstrou que individuos com OA do joelho que
realizaram um programa de exercicios e que estavam medicados com AINEs
apresentaram uma diminui¢do da dor mais significativa quando comparados com 0s

individuos que apenas utilizaram a medicacao (Petrella & Bartha, 2000).

A Liga Europeia Contra o0 Reumatismo (EULAR) (cit. in Pendleton et al., 2000)
recomenda para tratamentos ndo farmacoldgicos da OA a educacéo regular, dispositivos
externos, tais como bengalas ou palmilhas, reducdo do peso e exercicio que deve ser
dividido em forca especifica com variedade de exercicios de movimento e com

condicionamento aerébico.

O uso de medicamentos é complementar as medidas de emagrecimento, ganho de forca,
de proprioceptividade, de flexibilidade e de amplitude de movimento. Como é do
conhecimento geral os anti-inflamatérios sdo controversos pelos seus efeitos
secundarios, mas no entanto as suas propriedades analgésicas e anti-inflamatérias séo

indiscutiveis no tratamento da OA, tal como as drogas modificadoras de estrutura, que
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retardam a evolucdo da patologia. As medicagdes podem ser de uso topico, intra-

articular, oral e injetavel (sisttmico) (Silva et al., 1991; Bennett, 1997).

2.1. Tratamento Farmacoldgico

O tratamento farmacoldgico deve ser multifactorial e multidisciplinar, ou seja, deve
envolver a participagdo de educadores, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e médicos (em geral reumatologistas, clinica geral, geriatras e
ortopedistas), uma vez que a prescri¢do de um agente terapéutico isolado podera nao ser

suficiente para o controlo da dor (Silva et al., 1991; Bennett, 1997).

Ao analisar o paciente com OA, para aplicar um tratamento, deve-se ter em
consideracdo qual a localizacdo do comprometimento articular (se é generalizado ou
localizado em articulagdes especificas), se a patologia apresenta sinais de atividade
presente, como dor noturna, rigidez matinal prolongada e inflamacéo articular, e se
dependendo do nivel de gravidade se existe indicios de dano estrutural articular, com
deformidades e perda funcional (Dougados, 2007).

Segundo o estudo realizado por Dougados et al., (2001), demonstraram que existe
evidéncia I-A (provem da evidéncia de meta-analise e de ensaios controlados,
aleatorizados), para diacereina e para a glucosamina, de que retardam a evolucdo da
OA. A utilizacdo de recursos de imagem de alta tecnologia para diagnostico e controlo
do tratamento da OA, bem como a realizacdo de mais estudos multicéntricos sé&o
necessarios para consolidar o poder do tratamento medicamentoso de outras drogas.
Deve-se recordar que o tratamento farmacoldgico deve ser visto como um

complemento, e ndo como a substituicdo ao tratamento ndo farmacolégico.

2.1.1. Analgésicos e Analgésicos com Opidides

Os analgésicos, ndo interferem no decurso da patologia, como por exemplo o
paracetamol, que sdo considerados como medicamentos de primeira escolha, porque
causam poucos ou nenhum efeito secundario, muito embora tenha uma relagdo dose-
dependéncia (Silva et al., 1991; Bennett, 1997).

Os analgésicos com opidides, sdo indicados para o alivio das dores moderadas a
intensas e quando os analgésicos simples ndo tém o efeito esperado. Regra geral ndo

eliminam a sensacdo dolorosa, mas sim, diminuem a sensibilidade. Em doses
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terapéuticas ndo existem alteragbes ou comprometimento dos sentidos, contudo é
necessario ressaltar que quanto maior a dose empregada poderd existir alteracdes na
resposta nociceptiva (Silva et al., 1991; Bennett, 1997).

Os agentes analgésicos, incluindo os AINEs, ou seja, ndo-derivados de hormonas, séo
geralmente recomendados para medidas de prevencdo, dores agudas a fortes e para

suprimir quadros dolorosos crénicos (Silva et al., 1991; Bennett, 1997).

E importante destacar que os AINEs representam os medicamentos mais utilizados no
tratamento da OA, sendo principalmente utilizados para o alivio da dor e da rigidez
articular (Silva et al., 1991; Bennett, 1997).

As vérias apresentacdes do acido hialurénico (AH) mostram o poder analgésico da
droga e ha indicios de apresentar inclusive poder para modificar a estrutura da

cartilagem através de medicacdo (Queiroz, 1996).

2.1.2. Anti-inflamatorios ndo Esteroides (AINES)

Os AINEs s@o drogas frequentemente utilizadas para o controlo da dor, febre e
inflamacédo. Estima-se que 300 milhdes de pessoas no mundo utilizem rotineiramente
AINEs, com ou sem prescricdo médica. Embora os beneficios obtidos com o uso de
AINEs sejam importantes, principalmente nas doencas inflamatdrias crdnicas, cerca de
25% dos pacientes apresentam efeitos secundarios que restringem o seu uso na préatica
clinica (Chan & Graham, 2004).

Apesar da recomendacdo feita pela Osteoarthritis Research Society International
(OARSI), acerca do seu uso, os AINEs orais continuam a ser amplamente utilizados
com ou sem prescricdo médica. Contudo, a sua utilizacdo apresenta um risco de
toxicidade de 2 a 4% de incidéncia anual de sérias complicacbes gastrointestinais, sendo
4 vezes maior do que nos individuos que ndo usam estes medicamentos (Wynne &
Campbell, 1994).

Como os efeitos secundarios devem-se sobretudo ao fator dose-dependente, a reducéo
dos niveis plasmaticos seria desejavel, desde que se mantivesse o efeito terapéutico.
Assim, a aplicagdo topica de AINEs com alta penetragdo percutanea ofereceria altas
concentragcdes nos tecidos-alvo com menor indice de efeitos secundarios sistémicos.

Devido ao fato da cartilagem articular ser desprovida de inervagéo, a dor provavelmente
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origina-se nos tecidos peri-articulares e na capsula articular, no entanto o mecanismo
exato ndo esta claro (Queiroz, 1996; Chan & Graham, 2004)

2.1.3. Sulfato de Glicosamina e Sulfato de Condroitina

A glucosamina oral € comercializada como um tratamento da OA. Foi preparado pela
primeira vez em 1876 pelo Dr. Georg Ledderhose pela hidrolise da quitina com acido
cloridrico concentrado (Kahan, 2009).

A farmacocinética da glucosamina € inibir a progresséo da degradagdo da cartilagem e
estimular a formacdo de uma nova cartilagem. Os resultados dos ensaios clinicos
randomizados versus placebo e da meta-analise de Cochrane (Towheed, et al., 2009),
sugerem que a glucosamina apresenta um efeito benéfico no tratamento da OA, tendo

sido superior ao placebo no tratamento da dor e da limitacdo funcional.

As formas de glucosamina séo o sulfato de glucosamina e o cloridrato de glucosamina,
que podem levar algumas semanas ou meses até a melhora dos sintomas. O estudo
realizado por Kahan (2009) concluiu que pouca evidéncia sugere que a glucosamina é
superior ao placebo na restauracdo da cartilagem articular. Um outro estudo nesse
mesmo ano concluiu que o sulfato de glucosamina, o cloridrato de glucosamina e o
sulfato de condroitina, individualmente mostram uma inconsistente eficicia na
diminuicdo da dor na OA, no entanto o uso combinado glucosamina e sulfato de
condroitina confirmaram o alivio da dor na OA (Reginster, Deroisy & Roati, 2001;
Towheed, et al., 2009).

Uma vez que a glucosamina é um precursor de glicosaminoglicanos e este ultimo é um
importante componente na cartilagem das articulagdes, a toma de glucosamina
suplementar pode ajudar a prevenir a degeneracdo da cartilagem e tratar a artrite. O uso
deste medicamento como tratamento na OA parece seguro ainda que nao existam

evidéncias conflituantes quanto a sua eficacia.

O Sulfato de condroitina 4 e 6 fazem parte das moléculas de proteoglicanos que
integram a matriz extracelular da cartilagem e que contribuem para suportar a
deformacéo que esta possa sofrer. Este medicamento é por vezes utilizado em conjunto
com a glucosamina, e estudos realizados em animais sugerem gue a condroitina pode

aumentar sua eficacia. Dois estudos randomizados, por sua vez ndo observaram nenhum
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efeito alem do placebo na reducéo da dor, por outro lado um outro estudo encontrou um
efeito além do placebo (Reichenbech, et al., 2007; Kahan, 2009).

Foi publicado um ensaio clinico randomizado com 622 pacientes com OA nos joelhos
que utilizaram 800mg de sulfato de condroitina 4 e 6 por um periodo de dois anos, cujo
resultado observado foi uma maior preservacdo do espaco articular no grupo condroitina
quando comparado com o grupo do placebo (Reginster et al., 2001). Por outro lado, na
revisdo sistematica com meta-analise (Reichenbech, et al., 2007), que incluiu 20 ensaios
clinicos (3.846 individuos), revelou um alto grau de heterogeneidade entre 0s ensaios
clinicos (12 de 92%) e quando a analise dos dados foi realizada por programa de
reabilitacdo (exercicios) revelou baixa heterogeneidade, concluindo que o efeito

sintomaético da condroitina é minimo ou inexistente.

2.2. Tratamento ndo Farmacologico

O tratamento ndo farmacoldgico engloba a educacdo do paciente, as sessdes de
fisioterapia, as sessoes de terapia ocupacional, o controlo da obesidade com objetivo da
diminuicdo da sobrecarga da articulacdo, assim como a utilizacdo de dispositivos

auxiliares, como as bengalas, e as ortdteses como as palmilhas (Queiroz, 1996).

2.2.1. Atividade Fisica

A realizag8o de ensaios clinicos que avaliem a efetividade da atividade fisica (AF) no

tratamento da osteoartrose das articulacdes dos joelhos e das ancas séo limitados.

Os principais objetivos da AF sdo: manter a funcéo articular; aumentar e manter a forca
muscular; aumentar a estabilidade; melhorar a resisténcia e diminuir a dor. Na fase
inflamatoria apenas exercicios isométricos devem ser realizados (Van Baar, Assendelft
& Dekker, 1999).

Os pacientes que realizam exercicios aerobicos demonstram ter um aumento da
capacidade aerdbica, que se traduz na diminuicdo da depressdo e da ansiedade, assim
como na diminuicdo da fadiga, na melhoria da forga, da flexibilidade e diminuicdo da
dor. O resultado da revisdo sistematica, realizada com objetivo de avaliar a efetividade
dos exercicios terapéuticos de diferentes intensidades em pacientes com OA do joelho,

concluiu que ndo existe diferenca significativa entre os exercicios aerébicos de baixa
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com os de alta intensidade na melhoria da funcdo, da marcha, da dor e da capacidade
aerobica (Fitzgerald et al., 2002).

A hidroginastica apresenta um efeito similar aos exercicios realizados em casa e aos
realizados em solo para OA dos joelhos relativamente a amplitude de movimento. No
entanto em relacdo a diminuicdo da dor, os exercicios aquaticos sdo superiores. Dois
ensaios clinicos demonstraram evidéncia de que 0s exercicios aquaticos melhoraram
significativamente a rigidez e a dor em pacientes com sintomatologia de OA da anca
(Wyatt, 2001).

2.2.2. Perda de Peso

Todos os pacientes que apresentam OA nas articulacdes dos membros inferiores e que
tém excesso de peso, devem ser encorajados a perderem peso com 0 objetivo de
melhorar a dor, a rigidez e ganhar funcéo articular. As evidéncias mencionadas foram
demonstradas para OA dos joelhos, mas também sdo adotadas para situacdes de OA da
anca, mesmo com a existéncia de uma lacuna em ensaios clinicos que avaliem essas
articulacdes (Lievense, et al., 2002; Christensen, Astrup & Bliddal, 2005).

De acordo com Hart e Spector (1993), uma perda de peso mesmo que seja pequena
poderd diminuir a velocidade de progressdo da doenca, além de atenuar a dor, por
exemplo, um ganho de peso de 5 kg aumenta a forca de impacto sobre os joelhos em 15
a 20 kg a cada passada. Assim, é facil compreender de que forma a obesidade esta

associada a um risco 4 a 5 vezes maior de desenvolver osteoartrose.

3. O PACIENTE COMO PARTICIPANTE ATIVO

Atualmente, um tema que é amplamente discutido e evidenciado é a busca da relacdo
entre 0 médico e o paciente, como um meio essencial e complementar aos recursos de
diagnostico, seja através de tratamentos farmacoldgicos ou ndo, a importancia dada a
esta relacdo é cada vez mais importante. Para compreender melhor esta relacdo, é
crucial recorrer a histéria da medicina, a qual evidencia nos seus primordios a relacdo
médico-paciente como um alicerce que juntamente com o exame fisico permitia a
extracdo das informagGes que norteavam o diagndstico e a terapéutica da época (Miller
etal., 2001).
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No século XIX, destacava-se 0 meédico cientista, que refletia a medicina como uma
ciéncia exata e biologica, desprezando o caracter humanista. Ultimamente tem-se
evidenciado que apesar do desenvolvimento tecnoldgico dar a medicina parametros

valiosos, isso ndo garante a plena satisfacdo do paciente (Miller et al., 2001).

Nos dias que correm, o médico enfrenta a globalizacdo da informacdo e como tal
necessita de criar formas de apresentar as opg¢des de tratamento ao paciente, para que
este perceba que a relagdo médico-paciente € um compromisso fundamental na pratica
clinica. E primordial discernir os fatores que participam neste relacionamento,
principalmente os psicodindmicos, isto €, 0s quais descrevem as inimeras atitudes e
reacOes possiveis de ocorrer entre 0 médico e o paciente (Coelho & Matos, 1997;
Ravaud et al., 1999; Silva, 2004).

Em 1979, Panasco (cit. in Fraga, 2000) criticava as praticas médicas relacionando-as
com os conceitos da OMS referentes ao bem-estar fisico, mental e social, chamando a
atencdo para o fato de que, os médicos se preocupavam muito com o primeiro aspeto,
pouco com o segundo e nada com o terceiro — quando na realidade as relacdes sociais e
psicossociais estdo comprovadas que podem ser o fiel da balanca entre a falta de
vontade de viver e 0 desejo de sobreviver. Uma pesquisa realizada pela Associagédo
Americana de Escolas Médicas expressou claramente que a populacdo queixava-se de
gue os médicos estavam sem compaixdo e mais interessados pelos testes e métodos, do

gue pelos seres humanos.

Também o National Center for Health Statistics (NCHS) (cit. in Benett, 1997) dos
Estados Unidos apontaram que as causas comportamentais identificadas nos pacientes
eram responsaveis por mais de metade dos gastos em salde, causas essas que jamais
seriam detetadas com os avancados e com os recursos tecnoldgicos, nem controladas

através de tratamentos de ultima linha.

De acordo com esta realidade as caracteristicas do médico hipocratico passaram a ser
consideradas como principios fundamentais e peculiares a pratica médica, pois de
acordo com Fraga (2000), “a audigdo que recolhe as queixas, a mido que toca, o gesto
que afaga, o olhar que mantém a esperanca, 0 sorriso que consola, a palavra que
tranquiliza, a mente que elabora” (p.2) séo elementos que ndo podem ser criados por
nenhum recurso tecnoldgico até o presente momento, uma vez que sdo propriedades

exclusivas dos seres humanos. E diante desta realidade de complementaridade que a
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medicina atual tenta avancar na satisfacdo tanto do seu paciente como dos profissionais

de saude.

3.1. Adesdo Terapéutica

A OMS em 2003 define a adesdao como “a correlacdo entre 0 comportamento duma
pessoa (tomando medicamentos, seguindo uma dieta ou mudando hébitos de vida) com
as recomendacdes que foram acordadas entre o paciente e um profissional de salude ou
provedor de cuidados” (p. 1-3). Esta definicdo de adesdo proposta pelo projeto de
aderéncia da OMS p6e em evidéncia o facto de a adesdo pode ser diferente do mero
cumprimento de um tratamento, centrando-se principalmente na participacao ativa do

doente nos cuidados da sua prépria saude.

A adesdo parte da compreensdo da prépria situacdo de saude e qualidade da integracdo
médico-paciente, que avalia a adaptabilidade das intervencbes a fatores subjetivos,
historicos, e ambientais. Deste modo utiliza-se o termo “ndo adesdo ao regime
terapéutico” definindo-0 como atitudes e comportamentos do paciente que néo
condizem com o conjunto de medidas terapéuticas prescritas para controlo da doenca,

farmacoldgicas ou ndo (Reiners, 2005).

A adesdo terapéutica para Almeida, Versiani, Dias, Novaes e Trindade (2007), é
influenciada por mdltiplos fatores, ndo existindo um unico tipo de intervencdo que tenha
sido efetivo em aumentar a adesdo em todos 0s pacientes. Assim, as intervengdes devem
ser definidas a partir de singularidades e demandas individuais, planeando e
implementando estratégias adequadas a cada pessoa idosa, contemplando a
singularidade de cada situacdo. Todo ser humano € Unico na sua envolvéncia, pode ou
ndo, ser partilhado e ter influéncia na relagdo direta com o seu estilo de vida e conceito
de satde. Assim, para influenciar um comportamento de satde e incentivar a aderir um
regime de salde preventivo, o individuo necessita de se sentir ameacado pela doenca,
compreender as suas limitacdes e sentir que tem o poder para vencer essa situacio. E
com base nas suas expectativas que o paciente tomaria as suas decisdes. Sendo assim,

seria necessario, um sinal, um estimulo motivador que o leve a atuar.
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3.2. Educacdo do Paciente

A educacdo do paciente inclui a transmissdo de informacbes sobre a OA,
nomeadamente, qual o seu curso natural, quais as manifestagdes clinicas esperadas,
quais as mudancas no estilo de vida do paciente e quais as modalidades terapéuticas e 0s
resultados esperados, com objetivo de, obter maior aderéncia ao tratamento
farmacoldgico, e principalmente ndo farmacolégico, para alcancar melhores resultados
com relacdo a dor, a funcdo articular e a limitagdo funcional (Weinberger, Tierney,
Booher & Katz, 1989).

O paciente devera ser o principal agente no seu processo de reabilitacdo, observando
com critério a necessidade de ser assiduo e persistente na adesdo terapéutica, seja ela
farmacoldgica ou ndo, obedecendo a repouso em quadros de dor aguda e intensa, mas
lembrando-se sempre que o repouso total e absoluto traz o agravamento para a
articulacdo e acarreta uma maior rigidez articular (Bennett, 1997; Silva, 2004). O
paciente deve estar atento e manter o equilibrio entre as atividades e o repouso,

buscando sempre alterna-las.

E também necessario o cuidado com uso de calcado adequado, evitando nomeadamente
0 uso de sapatos de ma qualidade, que refletem uma sobrecarga desequilibrada nas
articulacGes e sobretudo, procurar por calgado que tenha uma palmilha que permita a
absorcédo de impactos (Bennett, 1997; Silva, 2004).

Em relacdo a postura, evitar sempre que possivel permanecer na mesma posi¢cdo por
periodos de tempo prolongado e alternar entre as posicdes de sentado, deitado e de pé
(Bennett, 1997; Silva, 2004).

Evitar atividades e exercicios de altos impactos (traumatismos) e exercicios repetitivos,
dando preferéncia as atividades de médio e baixo impacto, sendo uma boa opc¢édo as
atividades aquaticas em agua aquecida (hidroginastica) (Wyatt et al., 2001).

Em caso de excesso de peso, a perda de peso € um processo de extrema importancia, no
entanto sempre com acompanhamento e orientacdo de nutricionistas. Nos individuos
com excesso de peso a base da coluna é tracionada para frente, alterando o centro de
equilibrio e gravidade, o que diretamente provoca uma sobrecarga nos joelhos, que
forcam a saida do eixo articular na tentativa de diminuir o atrito entre os membros

inferiores e consequentemente diminui a capacidade de amortizagdo dos impactos entre
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as articulacOes, favorecendo o aparecimento de dores e de processos degenerativos,
existindo também a possibilidade de desenvolver hérnias discais por sobrecarga dos
discos intervertebrais (Lievense et al., 2002; Silva, 2004).

Existem algumas medidas preventivas que podem ser tomadas, nomeadamente, evitar
carregar objetos pesados, evitar caminhadas excessivas e em superficies irregulares, ter
cuidado com os lances de escadas, verificar sempre a melhor ergonomia no ambiente
familiar e no trabalho e adotar uma postura correta para evitar posicdes de flexdo e

extensdo incorretos que podem tornar-se irreversiveis (Silva, 2004).

O uso de ortoteses em caso de instabilidade, de andarilhos e muletas em caso de
apresentarem OA bilateral ou bengala quando unilateral, permitem o auxilio da marcha
e para o equilibrio deveram serdo utilizados contra-lateralmente para proporcionar um

maior equilibrio e com menor sobrecarga nas articulacdes (Lianza, 2001).

Em resumo a educagdo ao paciente que apresente OA, passa por um acompanhamento
individualizado e mais direcionado para atender as necessidades individuais e
particulares, onde 0s sinais e sintomas assim como as deficiéncias motoras, posturais, e
as incapacidades manifestam-se de forma diferente em cada paciente, e como tal podem
necessitar de programas especificos que possam atender e melhorar o desempenho
fisico e funcional objetivando uma melhor qualidade de vida e a possibilidade da
realizacéo das AVD.
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PARTE Il - TRADUCAO E VALIDACAO DO “THE
OSTEOARTHRITIS  QUALITY  INDICATOR  (OA-QI)
QUESTIONNAIRE”, PARA A LINGUA PORTUGUESA

4. MATERIAL E METODOS

4.1. Participantes

O presente estudo foi constituido por uma amostra aleatoria de 104 individuos
residentes no Concelho de Tavira e pacientes do CS de Tavira. Foi estipulado que 0s
questionarios seriam aplicados a todos os pacientes que viessem a consulta, sem esta
estar programada e que simultaneamente reunissem os critérios de inclusdo, aceitassem
ser inquiridos, e participar no estudo através do preenchimento dos questionarios. Foi
ainda estipulado que o médico preencheria o0 questionario sempre que necessario,

nomeadamente quando os utentes ndo soubessem ler ou escrever.

A opgdo de fazer o estudo com uma amostra com individuos somente do CS de Tavira,
justificou-se pela facilidade do investigador(es) em aceder a um grupo de pacientes com
OA de entre os inscritos na base de dados. Esta opcao possibilitard no futuro realizar um
estudo alargado com o instrumento validado em todas as outras bases de dados do
Agrupamento dos Centros de Saude (ACES), da Administracdo Regional de Saude
(ARS) Algarve, central e barlavento.

Ao todo participaram no presente estudo 10 médicos de familia do CS de Tavira, que

aceitaram selecionar a amostra.
Os Recursos Humanos envolvidos no estudo foram:

e Gerson Pacheco — Médico de Familia — Centro de Salde de Tavira, Extensdo de
Santa Luzia — Investigador e Coordenador do projeto; Tradutor bilingue — Inglés

— Portugués;

e Jodo Paulo Fragoso — Médico de Familia — Centro de Saude de Tavira,
Unidade de Cuidados Personalizados UCSP-MAR; Diretor Clinico do Grupo
ACES - Sotavento; Tradutor bilingue — Inglés — Portugués;
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Elsa Santos — Médica de Familia — Centro de Saude de Tavira, Coordenadora da
Unidade de Cuidados Personalizados UCSP- MAR - Tavira; Membro da Equipa

Comunitéria de Suporte em Cuidados Paliativos — ACES — Sotavento;

Sénia Gonzalez — Médica de Familia — Centro de Saude de Tavira — Unidade de
Cuidados Personalizados UCSP-MAR — Tavira;

Henrique Santos — Médico de Familia — Centro de Salde de Tavira, Extensdo
de Luz de Tavira — Unidade de Cuidados Personalizados UCSP- MAR - Tavira;

Juan Hernandez Sanchez — Médico de Familia — Centro de Saude de Tavira,
Extensdo de Luz de Tavira — Unidade de Cuidados Personalizados UCSP-MAR

- Tavira;

Mario Sampaio — Médico de Familia — Centro de Saude de Tavira — Unidade de
Salde Familiar — BALSA;

Rui Miranda — Médico de Familia — Centro de Saude de Tavira — Unidade de
Saude Familiar — BALSA;

Luis Filipe — Médico de Familia — Centro de Saude de Tavira — Unidade de
Saude Familiar — BALSA,

Sandra Pais — Docente da Universidade do Algarve e Investigadora do CIPER-
Centro de Estudos em Performance Humana da Universidade Técnica de Lisboa,
e do Centro de Estudos e desenvolvimento em Saude — CES, da Universidade do
Algarve - Co-autora do projeto responsavel pela supervisdo metodologica e pela

traducdo linguistica do Questionario; Tradutora bilingue Portugués — Inglés

Clara Cordeiro — Docente da Universidade do Algarve e Investigadora do
CEUAL - Centro de Estatistica e Aplicacdes da Universidade de Lisboa -
responsavel pelo tratamento estatistico inerente a validacdo do Questionario, e
do Centro de Estudos e desenvolvimento em Saude — CES, da Universidade do

Algarve.

Filomena Matos — Enfermeira — Mestre em Psicologia de Educacdo —
Doutorando em Psicologia do Desenvolvimento; Tradutora bilingue Portugués —

Inglés;
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Monserrat Conde — Fisioterapeuta — Mestre em Psicologia de Educacdo —
Doutorando em Psicologia do Desenvolvimento; Tradutora bilingue — Inglés —

Portugués.

4.2. Critérios de Inclusao

Ao longo de duas semanas os médicos de familia selecionaram para o presente estudo,

todos os individuos que deslocando-se a sua consulta reunissem os seguintes critérios de

inclusao:

a)

b)

d)

Fazer parte da base de dados do investigador, ou dos médicos de familia

participantes;

Ter um diagnostico de OA de acordo com os critérios definidos pela

Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios — ICPC-2;

Ter medicacdo prescrita para osteoartrose (analgésicos; AINE; analgésicos
opibides; agentes modificadores da estrutura do tecido conectivo e drogas
potencialmente modificadoras da doenca osteoartritica; Terapia intra-articular;
Corticoides; Visco-suplementos; Lavagem articular fechada) ha mais de 6 meses

e de forma estavel;

N&o estar a participar em nenhum outro estudo que possa interferir com este,

nomeadamente outros ensaios clinicos;

Nédo ter limitacBes intelectuais ou demenciais que possam influenciar a

compreensdo e reposta ao questionario.

4.3. Aspectos Eticos

Na pesquisa biomédica todos os passos que sdo realizados estdo indiscutivelmente

ligados as questBes fundamentais da ética, uma vez que o objeto de pesquisa e 0

destinatario do conhecimento € o0 homem. Como sabemos, os resultados da pesquisa sdo

traduzidas na sua totalidade em beneficios para a sociedade, no entanto, pode ter

questdes eticas e sociais individuais negativas e nem sempre se reune consenso entre

todos os setores da actual sociedade.
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Assim, a Organizacdo das Nacbes Unidas para a Educagdo, Ciencia e Cultura
(UNESCO) reconheceu a crescente importancia da bioética e, assim, cria em 2005, a
Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, que por si s6 demonstra a

importancia de proteger a vida humana, no atual contexto de avancos tecnolégicos.

O presente estudo, teve em consideracao todos 0s principios éticos descritos na referida

Declaracéo.

4.3.1. Obtencao da permissdo para a traduc¢do do instrumento junto aos

autores primarios

Foi pedido autorizagdo a autora do questionario “The quality indicator osteoarthritis
(OA-1Q) Questionnaire”, através de correio eletronico, para realizar a traducdo e

verificar a sua aplicabilidade, a qual consentiu ao enviar uma resposta positiva.

4.3.2. Comissdo de Etica

Solicitou-se a aprovacdo do presente estudo via carta e correio electronico, a comissédo
de Etica da Administracdo Regional de Salde do Algarve (ARS), para proceder a
aplicacdo do instrumento de avaliacdo. A resposta por parte desta entidade foi positiva.

4.3.3. Pedido de Autorizagdo para a recolha da amostra

Solicitou-se a premissdo do presente estudo via carta e correio electrénico ao Diretor do
ACES, do qual faz parte o CS de Tavira, na qual foi formalizada um pedido de
autorizagéo para realizagdo da presente investigacdo (Anexo I).

Solicitou-se também aos colegas médicos investigadores que colaboraram na
investigacdo o preenchimento e recolha de dados dos utentes das suas bases de dados

que cumprissem os critérios de incluséo.

Foi entdo, realizada uma reunido individual com os médicos participantes no estudo,
onde foi entregue o protocolo de recolha de dados e critérios de inclusdo por escrito
(Anexo I11). Foram igualmente esclarecidas eventuais duvidas sobre o protocolo. Foi
ainda estipulado que o médico preencheria sempre gque necessario 0 questionario,

nomeadamente quando os utentes ndo soubessem ler ou escrever.
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Os médicos que colaboraram na investigacdo ap6Os terminarem de reunir todos o0s
questionarios preenchidos fizeram com que 0s mesmos chegassem ao investigador

principal, o qual desconhece a identidade dos utentes participantes.

4.3.4. Protecgdo dos Participantes do Estudo
Polit (1995), diz-nos que:

“Os pesquisadores devem assegurar que a sua pesquisa ndo sera mais intrusiva e que a
privacidade do participante seja mantida ao longo do estudo, assim sendo, ndo sera
utilizado o nome ou qualquer informagdo sobre o utente que o possa identificar,
preservando assim a sua privacidade e confidencialidade, facto que sera explicado a
cada individuo antes de iniciar a entrevista, as identidades dos individuos devem ser
protegidas, para que a informacdo que o investigador recolhe ndo possa causar-lhes
qualquer tipo de transtorno ou prejuizo” (p. 300).

A participacao no estudo foi voluntaria, e anonima. Os médicos de familia explicaram
individualmente, a cada participante, o objetivo do estudo e os que confirmaram
disponibilidade para responder ao questionario, assinaram um consentimento
informado, de acordo com a declaracdo de Helsinquia (World Medical Association —
WMA, 2002).

Foi elaborado um documento de consentimento informado, com o objetivo de garantir o
anonimato, a confidencialidade dos dados e 0s requisitos necessarios para a sua
participacdo. Tratando-se de um trabalho académico, este consentimento nao foi

validado, registado, nem pretende ser um documento “oficial” (Anexo II).

4.4. Recolha de Dados

Esta investigacdo surgiu da necessidade em avaliar e compreender o nivel de
conhecimento que o paciente tem sobre a osteoartrose, 0 nivel de informacdo que tém

recebido sobre a mesma, e o nivel de adeséo terapéutica.

Até a data, ndo existe em Portugués nenhum instrumento que possa verificar a
magnitude do conhecimento que o proprio doente tem sobre a osteoartrose, bem como
as opcoes de tratamento existentes, para a mesma. Neste sentido decidiu-se traduzir e

validar um instrumento para este fim para a lingua Portuguesa.
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4.4.1. Instrumento de Avaliacao

O instrumento de recolha de dados utilizado foi um questionario traduzido e adaptado
para a lingua Portuguesa. O questionario original denomina-se The osteoarthritis quality
indicator (OA-QI) Questionnaire e foi recentemente publicado (Dsteras, 2012) (Anexo
V).

Os indicadores de qualidade (Quality Indicator - 1Q) sd@o um conjunto de instrumentos
uteis na avaliacdo da qualidade da assisténcia médica, ao utilizar dados que podem ser

facilmente obtidos no dia-a-dia da préatica da medicina.
O questionario foi concebido e dividido em cinco partes, cobrindo as seguintes areas:
e Tipo de informacéo e qual a compreensdo que 0 utente tem sobre a osteoartrose;
e Presenca ou ndo de excesso de peso e habitos de pratica de AF;
e Dependente ou ndo de dispositivos de apoio para a realizacdo das AVDs;
e Grau de conhecimentos sobre o tipo de dor e a medicacdo que esta a tomar;

e Se jafoi ponderada a possibilidade de ser submetido a intervencdo cirargica.

4.4.2. Processo de Traducdo e Adaptacao

No processo de traducdo e adaptacdo do questionario para a lingua Portuguesa, foram
utilizadas as linhas orientadoras da American Academy of Orthopaedics Surgeons
(AAOS) (cit. in Guillemin, 1995) para o processo de adaptacdo intercultural de
instrumentos de medida. O objetivo da AAOS ¢é fornecer diretrizes para traduzir um ou
mais instrumentos de avaliagdo, para uso em outros paises, linguas ou culturas. Desta
forma, os potenciais usuérios do instrumento podem verificar, em primeiro lugar as
etapas necessarias para 0 processo de adaptacdo transcultural e, em segundo, como

proceder a sua adaptacao.

Segundo a literatura, a recomendacgdo dada é que 0 processo de adaptagdo ocorra em

duas fases: a qualitativa e a quantitativa (Chwalow, 1995; Da Silva, 2006).

A fase qualitativa envolve: a) Traducédo Inicial; b) Sintetizagdo das duas Traducdes; c)

Retro-Traducgéo (Back-Translation); d) Sintetizacdo das duas Retro-Verses; e) Teste da
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versdo traduzida numa amostra da populacéo alvo; f) Producdo de uma nova versdo com
Re-Teste; g) os passos “d” e “e” sdo repetidos até ser atingido um consenso e serem
confirmadas as validades de face e de constructo do instrumento (Chwalow, 1995).

Ja na fase quantitativa, é sugerido que a versdo seja testada numa amostra de “X”
individuos da populacdo-alvo, onde posteriormente € célculado o Alfa (a) de Cronbach,
a analise fatorial e a comparacao dos resultados obtidos pela nova versdo com os da
versdo original (Chwalow, 1995), o que nos permite conhecer a validade e a
confiabilidade do instrumento (Da Silva, 2006).

Desta forma este estudo compreende uma 12 fase na qual se procedeu a traducéo do OA-
QI Questionnaire e uma 22 fase na qual se verificaram a fiabilidade intra-observador e a

consisténcia interna.

:E_stzdmil: 2 Tradugdes— Lingua alvo — Inglés — Estadio VI:
radugdo Portugués i
1 Apresentagéo
Estadio Il: ~
Resumo com alteragdes das Y
i e avaliagdo de
Sintese incompactidades nas tradugdes y ¢
l todos os
Estadio llI:

Re-tradugdo Re-traducdo — Portugués - Inglés ] relatérios
Estadio IV: e e escritos pelo
Revisi Equivaléncias semanticas e idiomaticas

evisao por Portugués - Inglés

expertos tradutor/
Estadio V: comité
Pré-teste Teste da vers3o pre-teste.

Figura 1 - Estadios recomendados da adaptacdo cultural para a aprovacdo da versao
final como medida do estado de satde pela AAOS.

A autorizacdo para a realizacdo deste processo do referido instrumento de avaliagédo foi

solicitada e obtida via correio electronico dos autores do instrumento original.
Com base nestas linhas realizaram-se cinco passos distintos:
Estadio | - Traducao inicial

Foram realizadas duas traducGes da OA-QI (T1 e T2) a partir da versdo Inglesa para a

lingua Portuguesa.

As duas traducdes independentes foram realizadas por tradutores bilingues que tém

como lingua mée a lingua Portuguesa. O tradutor T1 e T2 sdo profissionais de salude
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(Fisioterapeuta e Enfermeira, respetivamente), ambos conhecedores do tipo de conceitos

do questionario bem como dos objetivos do estudo.

O objetivo desta etapa foi obter uma versdo que preservasse o mesmo significado de

cada item entre as duas linguas, visando manter a integridade do instrumento de medida.
Estadio Il — Sintetizacdo das duas traducoes

As traducdes realizadas por T1 e T2, foram sintetizadas por 2 médicos imparciais, que
serviram de mediadores na discussdo das diferencas de traducdo, obtendo-se assim uma

traducédo de consenso T12.
Estadio 111 - Retro-traducéo (back-translation);

Nesta etapa, a literatura aconselha a que os tradutores sejam fluentes no idioma e nas
formas coloquiais da lingua de origem do instrumento, ou seja, devem ser nativos do
pais para o qual o instrumento foi criado ou dominar a lingua de origem (Guillemin,
1995).

A traducdo T12 foi novamente traduzida para a lingua Inglesa através de duas retro-
traducgdes independentes do instrumento (RV1 e RV2), por tradutoras bilingues. A
tradutora RV1 e RV2 sdo profissionais de salde (Técnica Superior de Educacédo
Especial e Rabilitacdo e Dietista, respetivamente) e ambas conhecedoras do tipo de

conceitos do questionario bem como dos objetivos do estudo.
Estadio 1V — Sintetizacao das duas retro-versoes

Cruzaram-se as duas retroversdes entre si e elaborou-se uma terceira versao e ultima
versdo. Esta versdo foi comparada com a versdo inglesa original. Nesta etapa foi
possivel corrigir pequenos erros de traducdo que comprometessem o significado dos
itens e permitiu rever algumas interpretacdes que poderiam estar equivocadas, ocorridas

durante as etapas de traducéo e retro-traducéo, as quais foram totalmente corrigidas.

A revisdo da versdo traduzida foi constituida por tradutores bilingues representativos da
populacdo-alvo e especialistas nos conceitos explorados. O papel do revisor foi obter
uma versao final do instrumento de modo que este fosse linguisticamente adaptado com

base nas varias traducgdes e retro-tradugdes feitas durante as etapas anteriores.
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Os objetivos desta etapa foram assegurar que todo o conteddo do instrumento
(instrugdes para o preenchimento, itens e escala de resposta) tenha sido traduzido e
adaptado de forma a preservar as equivaléncias do instrumento adaptado com a verséo
original. Os revisores poderiam incluir ou eliminar itens irrelevantes, inadequados ou

ambiguos e, a0 mesmo tempo, criar subtitulos que fossem adequados a populagdo-alvo.
Estadio V — Teste da versdo traduzida numa amostra da populacéo alvo

A amostra foi constituida por 94 individuos. Apartir desta etapa foi determinado duas
propriedades basicas dos instrumentos de avaliacdo que é a fiabilidade intra-observador

e a consisténcia interna.

A fiabilidade intra-observador de um instrumento pode ser avaliada pelo grau de
consisténcia com que mede o atributo proposto (Polit, Beck & Hungler, 2004; Da Silva,
2006), ou seja, 0 grau em que o instrumento produz os mesmos resultados, quando
aplicado no mesmo sujeito em diferentes ocasifes ou numa uUnica ocasidao por dois
observadores distintos (Da Silva, 2006). Esta propriedade &, usualmente, estimada pelo
seguinte procedimento estatistico: o teste-reteste (Polit, et al., 2004).

A precisdo teste-reteste consiste em calcular a correlacdo entre as distribuigdes dos
scores obtidos num mesmo teste pelos mesmos individuos em duas ocasifes de tempo
diferente (Pasquali, 1999).

A precisdo da consisténcia interna é viabilizada através de varias técnicas estatisticas
que visam verificar a homogeneidade dos itens do teste na amostra, ou seja, a
consisténcia interna do teste. A técnica utilizada foi o calculo do o de Cronbach.
(Pasquali, 1999). Esta medida assume valores entre zero e um, e funciona com a
proposicdo de que as correlacdes entre os itens sdo positivas, assim, coeficientes abaixo
de 0,70 sdo geralmente considerados como aceitaveis para escalas psicométricas,
embora seja recomendado que o seu valor deva ser acima de 0,80 (bom) ou mesmo 0,90
(excelente) (Da Silva, 2006).

Todas estas propostas metodologicas, para o processo de adaptacdo cultural dos
instrumentos, visam garantir que a validade e a confiabilidade do instrumento original

se mantenham na verséo adaptada (Da Silva, 2006).
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4.4.3. Questionario Socio-demografico

Foi construido um questionario socio-demografico no intuito de recolher dados para
uma melhor caracterizagdo da amostra em categorias tematicas, determinadas a partir do
tema principal da osteoartrose. Contém perguntas sobre a caracterizagéo individual do
paciente, a caracterizacdo profissional/ocupacional e da actividade fisica, a
caracterizacdo do estado de saude, que permite ter nocdo sobre o seu nivel de
conhecimento da patologia e da adesdo terapéutica, para anélise e correlagdo com a

osteoartrose (Anexo VI)

5. ANALISE DE RESULTADOS

Os resultados dos questionarios foram inseridos numa base de dados em SPSS 21.0,
onde irdo constar as varidveis em estudo. A analise estatistica baseia-se na
descricdo/caracterizacdo dos dados da amostra, tornando claras as medidas de tendéncia

central e de variabilidade.

A analise dos dados sera apresentada em dois sub-capitulos: Validacdo do Questionario

AO-1Q; Estudo da amostra inquirida no @mbito da validac¢éo do instrumento.
5.1. Validagdo do Questionario OA-1Q

5.1.1. Teste-Reteste

Para avaliar a percecdo e entendimento dos itens do questionario, foi avaliada a
fiabilidade intra-observador através do teste-reteste, com o calculo do Kappa de Cohen.
Este coeficiente mede o grau de concordancia entre os inquiridos, considerando um
intervalo de 24 horas. Os resultados para Kappa variam entre 0.75 e a unidade, o que é
considerado como um bom indicador relativamente a concordancia dos 17 itens pelos
inquiridos. Recorde-se que o inquérito é o resultado de uma adaptacdo e traducdo para
portugués de um instrumento desenvolvido por @steras et al (2012).

5.1.2. Fiabilidade

A fiabilidade foi analisada sob o ponto de vista da consisténcia interna da escala através
do célculo do a de Cronbach. Os valores encontrados para estas escalas sdo

considerados indicadores da consisténcia interna razoavel do instrumento. Para os 17
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itens 0 a de Cronbach é de 0.77 0 que se considera que o instrumento tem uma boa

consisténcia interna, permitindo assim passar a etapa seguinte.

Assim, uma vez que este instrumento apresenta caracteristicas razoaveis este parece-nos
bastante Gtil para medir o grau de compreensdo e conhecimento dos doentes com

osteoartrose quanto a sua patologia.

5.2. Estudo da amostra inquirida no ambito da validacdo do

instrumento

5.2.1. Caracterizacdo da Amostra

A amostra foi constituida por 94 individuos com idades compreendidas entre o0s 50 e 0s
88 anos, média de 68,5 (8,6 d.p.). Relativamente ao género, como é possivel verificar
na figura n.° 2 existe a predominancia do sexo feminino com 72,3% contra 27.7% do

sexo masculino.

80

72,3%

70
60
50
40

27,7

30 -
20
10 4

Masculino Feminino

Figura 2 — Género

Sete das nove freguesias do Concelho de Tavira estavam representadas, sendo que a
maioria da amostra predominou das maiores freguesias do Concelho, onde 29,8%
proveem da freguesia de Santa Maria, seguidos de Luz de Tavira com 25.5%, Santiago
com 23.4%, Santa Luzia 14.9%, Santo Estevdo 2.1%, Cabanas 2,2% e Santa Catarina
1.1%

A maioria dos individuos da amostra verificam que 71.3% dos inquiridos sdo casados,

22.2% sdo viuvos, 5.3% sdo divorciados e 3.2% sdo solteiros.
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Na amostra, 66% das pessoas completaram o nivel primario/l1 ciclo, 14.9%
completaram o ensino secundario, e apenas 1.1% possui ensino superior. Apenas 19.9%

ndo sabem ler nem escrever como é possivel verificar na figuran.° 3

Alfabetizacao

A
7

T I
~ |
Ndo sabe ler & escrever ,~ |

Ler & Escrever I|
1

Escrever |. [ .

1 | 9

Lér '. l | ’

Fe | f

0 —L |
20 ~—
40 a—
60
80

Figura 3 — Alfabetizacéo

Relativamente a situacdo profissional, verificamos que 60.6% dos individuos sdo
reformados, 25.5% séo trabalhadores e 13.8% sdo desempregados. Apos a analise das

repostas relativamente as profissées dos individuos do estudo criaram-se 6 grupos de

profissbes dominantes, rurais, pesca, domestica, administrativa, comercio,

construcdo/operaria. Cuja distribuicdo em termos de percentagem podemos observar no

grafico seguinte (Figura n°4).

Tipos de Profissoes

M Rural H Pesca B Doméstica
B Administrativa H Comércio B Construgdo/Operdério
Outras profissdes
5%

12%

7%

12%

Figura 4 — Tipo de Profissdes



Relativamente ao indice de Massa Corporal (IMC) foi calculada a partir da altura e peso

de acordo com a seguinte equacao:

O IMC da amostra estudada variara entre 20.6 e 42.8, com uma média de 29 (x5 d.p.).
Do total da amostra 69 pessoas (n=94), apresentam excesso de peso/obesos, como
mostra o grafico abaixo. E ainda curioso que 18.8% destas pessoas ndo assumem terem

este problema.

Indice de Massa Corporal

M Peso normal -18,5- 24,9 m Excessode Peso - 25-29,9
Obesidade | - 30-34,9 ®mObesidade ll - 35-399
H Obesidade llI - >40

4%

Figura 5 — Indice de Massa Corporal

Dos individuos com excesso de peso ou obesos n=69 uma percentagem relativamente
baixa assume terem sido encaminhadas para o nutricionista no sentido de obter auxilio
(Tabela n.° 2).

Acha que ndo tem Foi aconselhado a Foi encaminhado a perder
IMC AP
excesso de peso? perder peso? peso (nutricionista)?
Excesso de peso 41.4% 37.9% 3.4%
Obeso | 0 77.8% 29.6%
Obeso II 11.1% 88.9% 22.2%
Obeso Il 0 100% 50%

Tabela 2 — Analise das respostas das individuos com excesso de peso ou obesos a trés perguntas independentes
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Da anélise da tabela 2, verificamos que 41,4% dos individuos com excesso de peso e
11.1% dos obesos Il ndo tém a percepgdo que tém excesso de peso. Da anélise da
segunda e terceira coluna da respetiva tabela observa-se uma enorme decalagem entre a
percentagem de individuos que foram aconselhados a perder peso e os que foram

efectivamente encaminhados para o nutricionista.

Depois de termos observado que 30.9% da amostra tinha excesso de peso ou era obesa
42.6%, realizamos uma anélise do IMC por profissdo tendo-se observado, que 0s
individuos com profissdes rurais apresentavam a maior percentagem de excesso de peso
ou obesidade 79.2%, o grupo com melhores indices de IMC foi o grupo com a profissdo

construcdo/operarios onde 50% apresentavam IMC normal.

Se considerarmos que 0 excesso de peso, pode ser mais facilmente modificavel do que a
obesidade, o grupo que oferece maior preocupacdo é o grupo das domesticas que

apresentam 50% de obesas e 13.6% das quais obesas de grau 2 ou morbidas.

5.2.2. Habitos de Pratica de Exercicio Fisico

Do total dos individuos estudados, n=94, 2 ndo responderam, temos um total de 73
(79,3%) pessoas que assumem terem sido informados da importancia da AF, e destas
apenas 24 (33,8%) tem o habito de realizar exercicios fisicos regulares (Figura n°6).

De todos os individuos estudados apenas 29.3% tem o habito de fazer exercicios fisicos,
curiosamente dos 73.5% da amostra com excesso de peso ou € obesa e apenas 23.9%
desta tem o habito de fazer exercicio fisico, apesar de a 63.8% assumirem ja ter terem

sido aconselhados a perder peso.

Do universo de individuos estudados 45,7% (n=42) assumem ja terem sido
encaminhados para o aconselhamento acerca do exercicio fisico e atividade fisica. (ex.
Fisioterapia), contudo destes apenas 31% (n=13) assume fazer exercicio fisico regular.
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n=94

n=2 ndo responderam

n=73 (79,3%) informados da N=8 (19,6%) ndo foram N=1 ndo se lembra
importancia da AF imformados da importancia
n=24 (33,8%) faz AF regularmente n=49 (67,1%) ndo faz AF regularmente

n=42 (45,7%) tinham anteriormente sido

referenciados para fisioterapia

Figura 6 — Exercicio Fisico

5.2.3. Percepcdo do Estado de Saude

Dos 94 estudados, 5 pessoas nao reconheceram ter qualquer problema de satde. Destes
89 inquiridos, assumem ter como problema principal de saude as doencas
cardiovasculares com 65.2% seguidas das patologias musculo-esqueléticas com 47.2%,

endocrinas, 40.4% e respiratoria 15.7 % (Figura n.° 8).
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Patologias Reconhecidas

Figura 6 — Patologias Reconhecidas

5.2.4. Medicacao na Osteoartrose

De todos os 94individuos estudados, apenas 1 refere ndo ter dor. No entanto, dos que
tem dor 61.7% assumem ter-lhes sido indicado o paracetamol como o primeiro
tratamento da dor osteoartritica. Dos individuos que ndo tomam o paracetamol (n=36)
observamos que 100% tomam anti-inflamatorios, sendo que 20.6% ndo foram

informados dos efeitos adversos.

Dos individuos que referem ter dor severa ou prolongada que ndo alivia com
paracetamol 57.4% assumem ter-lhe sido prescrito um analgésico mais potente como o

tramadol, codeina e dihidrocodeina.

Do total dos inquiridos (n=92), 2 ndo responderam, 86 inquiridos que correspondem a
93.5% assumem igualmente a utilizagdo de anti-inflamatdrios ndo esteroides e destes
19.8% (n=17) referem nunca terem sido informados pelos efeitos adversos.

Do total da amostra n=94, em 26.6% das pessoas ja foram consideradas a hipdtese de

injecéo de corticosteroide, e 33% do total foram referenciados para a cirurgia.

5.2.5. Adesdo Terapéutica

As crencas e comportamentos perante a adesdo terapéutica, segundo os inquiridos,

85.1% referem que fazem a medicacao prescrita com regularidade indicado pelo medico
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prescritor, enquanto 14.1% ndo a fazem, justificavam-se por estarem “ocupados” ou

“ndo querer tomar” ambos com 38.50% (Tabela n.°3).

Pergunta 12: “Toma regularmente a sua medicagdo?” (n=94)

N=90 (85,1%) diz tomar regularmente a medicacao

N=14 (14,9%) diz NAO tomar
regularmente a medicagdo

Pergunta 13: “Quando ndo toma a medicac¢do ndo o faz porqué?”

Esquece 74,20%

Estar fora de casa 32,30%
Adormece 25,80%

Refere ter preguica 22,60%

Falta de condi¢Bes econdmicas 9,70%

Estar ocupado 38,50%
N&o querer tomar 38,50%
Estar fora de casa 30,80%

Alteracdo da rotina 30,80%
Preguica 15,40%
Falta de condicGes 23.10%

econémicas

Tabela 3 — Motivos da Adesdo Terapéutica
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6. Discussao dos Resultados

A osteoartrose (OA) é uma das principais causas de morbilidade e incapacidade
entre os idosos, afectando aproximadamente 70% da populacdo com mais de 65 anos
(Bagge, Bjelle, Eden & Svanborg, 1991 cit in Christensen et al., 2005). A populacao
que apresenta OA sintomatica nos membros inferiores tem claramente maiores
dificuldades na realizacdo das AVD (Farr et al., 2008).

No sentido de minimizar o impacto que esta doenca tem na vida destes doentes tornou-
se necessario procurar um método de tratamento eficaz e ndo invasivo. A maioria dos
tratamentos pretende diminuir a dor e aumentar a funcionalidade (ACR Subcommitee
on Osteoarthritis Guidelines, 2000, cit. in Pagani, Bohle, Potthast & Briiggemann,
2010), aumentando assim a qualidade de vida. No entanto a OA é uma doenca com
pouca correlacdo clinica e radiol6gica e ndo existe uma boa defini¢cdo que englobe os
sintomas da disfuncdo e das alteragcbes estruturais (Hart et al., 1999). Por isso,
questionarios que inquiram aspectos de dor, disfuncdo da marcha e AVD, percepcao da
doenca e tratamento, sdo preciosos para avaliacdo do estadio da doenca e resultados no

tratamento.

A maioria dos instrumentos utilizados na avaliacdo de OA é baseada em questionarios
(Lequesne, Mery, Samson & Gerard, 1987, cit por Marx, Oliveira, Bellini & Ribeiro,
2006).A ndo existéncia de nenhum questionario validado para portugués de Portugal
que avali o grau de conhecimento que os doentes com Ostoeoartrose tém da sua
patologia, e atendendo a que se pretendia aplicar um instrumento de avaliacdo
estrangeiro foi necessario realizar a sua validacdo para o pais em que se deseja aplica-lo,

uma vez que os paises apresentam culturas e idiomas diferentes (Guillemin et al., 1993).

Neste estudo validou-se 0 The osteoarthritis quality indicator (OA-QI) Questionnaire,
da lingua original Inglesa para a lingua Portuguesa. Na versao Portuguesa o teste-reteste
realizado apresentou um valor de Kapp entre 0.75 e 1. Segundo Pestana e Gago (2000)
um bom indicador de fiabilidade consiste num valor superior a 0.8. Assim sendo, 0
valor obtido representam um bom valor e, segundo estes autores séo considerados como
um bom indicador positivo de fiabilidade intra-observador. O instrumento da lingua

original apresentou um valor de kappa que variou entre 0.20 e 0.80, o que quando
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comparado com 0 nosso valor podemos concluir que obtemos um bom indicador

relativamente & concordancia dos 17 itens pelos inquiridos.

Na andlise da consisténcia interna do questionario validado para a lingua Portuguesa
obteu-se para os 17 itens 0 a de Cronbach de 0.77. Fortin (1999) afirma que o
coeficiente de a de Cronbach varia de 0,00 a 1,00 e que, o valor mais elevado indica
uma maior consisténcia interna. Com base no anteriormente exposto, constata-se que

para os 17 intems avaliados possuem um bom indicador de consisténcia interna.

Né&o foi possivel avaliar a aplicabilidade deste questionario em outros estudos, uma vez
que este instrumento de avaliacdo ¢é bastante recente e ndo se encontra ainda referido em

literatura cientifica.

Relativamente a analise descritiva realizada na amostra de 94 individuos com OA, foi
analisada quanto a idade, genero, alfabetizacdo, profissdo, IMC, habitos de exercicio

fisicio, percepcao do estado de satde em geral, medicacdo e adesdo terapeutica.

Desta forma a média de idades da presente amostra é de 68,5 (8,6 d.p.) e da aplicacao
do artigo original a média de idades é de 64, por isso podemos verificar que a média de
idades dos individuos é bastante similar entre as duas amostras (Jsteras, 2012). Outros
estudos mostram que as médias de idades sdo similiares a amostra do presente estudo,
com valores de 66 (van Dijk et al., 2008) e de 62,5 (Dunlop et al., 2010). Este facto
deve-se a elevada incidéncia (85%) desta patologia por volta dos 64 anos (Silva et al.,
1991).

Relativamente ao género no presente estudo a predominancia € do sexo feminino com
72,3% contra 27,7% do sexo masculino, estes valores também se verificam no artigo
original com uma percentagem de 70% de mulheres. Outros estudos também
demonstram o mesmo facto, com percentagens do sexo feminino na ordem dos 71,2%
(van Dijk et al., 2008), 57% (Dunlop et al., 2010) e 76% (Farr et al., 2008) e 70,8%
(Alkan, Fidan, Tosun & Ardicoglu, 2013). Claramente existe uma maior prevaléncia da
OA nas mulheres, que como ja referido anteriormente € um factor de risco (Hawker et
al., 2000).

O nivel de educacdo do presente estudo, € predominantemente o nivel primério/l ciclo
(66%) e 19,9% apresentavam um nivel bastante inferior ndo sabendo nem ler nem

escrever. Estes dados sdo contrarios aquilo que se verifica em outros estudos que
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avaliam a OA, pois apresentam normalmente niveis de educagdo superior, com
predominancia nos niveis médios ou altos (Farr et al., 2008; Dunlop et al., 2010; Alkan
et al., 2013). Atendendo & origem dos paises onde foram realizados 0s respetivos
estudos (Estados Unidos e Turquia) provavelmente apresentam melhores niveis de

educacdo que em Portugal.

Na literatura consultada poucos sdo os estudos que refere a categoria ou o estado
profissional dos individuos em estudo, no entanto um estudo realizado por Goodwin,
Black e Satish (1999 cit in Carr, 2001) em individuos idosos, verificou que 35% da
amostra atribuia como causa da patologia as condi¢cGes de trabalho, nomeadamente
trabalhar ao frio ou em condi¢des humidas. Por outro lado, um estudo realizado em
individuos com OA, referiu que a maioria estd empregada, seguido dos reformados
(Farr et al., 2008). No presente estudo, verificAmos que 60,6% dos individuos sdo
reformados, 255% sdo trabalhadores e 13,8% sdo desempregados e que
predominantemente 34% dos inviduos tém profissdes rurais e 26% domésticas. O facto
de a maioria apresentar condicfes de trabalho menos favoraveis, pode estar relacionado
com a OA, tal como se verificou no estudo anterior. No entanto a maioria dos
indiviudos esta reformada, e como tal ndo apresenta uma actividade laboral ativa, que

pode indicar menor nivel de atividade fisica.

Um outro factor de extrema importancia na OA é a obesidade. A obesidade representa
um risco primario e modificavel para o desenvolvimento e para a progressdo da
patologia (Ledinham, 1995, Anderson, 1998, Felson, 1998, cit. por Russel & Hamill,
2011).

A obesidade e OA co-existem num ciclo vicioso, ou seja se por um lado, o esfor¢o
prolongado pelo peso excessivo sobre o sistema esquelético leva ao desenvolvimento de
OA das articulacBes que suportam peso, por outro, os individuos com OA grave tém
capacidade limitada para realizar exercicios ou AVD, resultando em gastos de energia
reduzidos e consequentemente maior risco de execesso de peso (Badley & Ansari, 2010
cit in Han, 2013).

Desta forma e tal como seria esperado, no presente estudo 73,4% da amostra apresenta
excesso de peso/obesidade, variando o IMC entre 20.6 e 42.8 com uma média total de
29 (x5 d.p.), sendo que destes 31% corresponde a excesso de peso e 29% a Obesidade I.

Segundo outros estudos realizados em individuos com OA, indicam que a média do
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IMC foi de 29,4 (4,8 d.p) (Dunlop et al., 2010) e 27,8 (4,5 d.p), sendo que 51,7%
tinham excesso de peso (van Dijk et al., 2008), o que vai de encontro aos dados do
presente estudo. Assim é possivel verificar que existe uma tendéncia para o excesso de

peso na populacdo idosa com OA.

Por outro lado, no que diz respeito a percep¢do que 0s pacientes tém sobre o peso, 0s
valores sdo diferentes da realidade, ou seja, 41,4% dos pacientes que tém excesso de
peso ndo tém essa percepcdo € 0 mesmo acontece com 11,1% dos pacientes com
Obesidade Il que também ndo tém essa percep¢do. Dos individuos com excesso de
peso/obesidade (n=69) uma percentagem relativamente baixa assume terem sido
encaminhadas para o nutricionista no sentido de obter tratamento, no entanto a
percepcdo que a maioria dos pacientes com obesidade tém é que foram aconselhados a
perder peso. Estes dados podem indicar que de facto a relacdo medico-paciente pode
ndo estar a ser eficiente nestes casos, pois 0s pacientes ndo aderiram ao tratamento
aconselhado, mas também pode indicar que 0s pacientes ndo estdo corretamente
informados sobre a sua patologia, pois apresentam baixos niveis de percepg¢do do seu
IMC, sendo este um factor de extrema importancia na gestdo da OA.

Os pacientes com OA tém a sua disposi¢do uma variedade de tratamentos para gerir a
dor, melhorar a funcdo e prevenir a incapacidade (Carr, 2001). A perda de peso através
da dieta, exercicio aerdbio, exercicios de fortalecimento e terapia fisica podem diminuir
a progressao da OA (Messier, 2004; Deyle, 2000; Felson, 1992; Minor, 1999;
Slemenda, 1997, cit. in Maly & Cott, 2009).

Os beneficios que a atividade fisica representam na satde da populacdo em geral sdo
incontestaveis (Pate et al., 1995 cit por Farr et al., 2008). Alguns estudos, tém
demonstrado que existem evidéncias do beneficio da atividade fisica na obtencdo de
bons resultados no desempenho funcional em pessoas com OA do joelho,
nomeadamente na reducédo da dor, sintomas depressivos e peso corporal (Dunlop et al,
2010). O valor da atividades de estilo de vida e exercicios/desporto para melhorar ou
manter a funcionalidade ¢ uma mensagem valiosa para 0os médicos transmitirem aos
seus pacientes. Conselhos de um prestador de cuidados de saude pode influenciar
positivamente o comportamento a nivel das atividades fisicas dos pacientes (Van Sluijs,
Van Poppel, Twisk & Van Mechelen, 2005 cit por Dunlop et al., 2010).
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Da amostra estudada 79,3% assumem terem sido informados da importancia da
atividade fisica no entanto apenas 33,8% destes tem o hébito de realizar exercicios
fisicos regulares. Apesar da maioria da amostra estudada apresentar excesso de peso ou
obesidade I, apenas 23% destes individuos tém o habito de fazer exercicio fisico, apesar
de 63,8% ter admitido que foram aconselhados a perder peso. Ainda do universo de
individuos estudados 45,7% assumem j& terem sido encaminhados para o
aconselhamento acerca do exercicio fisico e atividade fisica (ex. Fisioterapia), contudo
destes apenas 31% assume fazer exercicio fisico regular. Por outro lado, 11,1% dos
pacientes que praticam exercicio fisico respondem ndo terem sido informados da

importancia da actividade fisica como tratamento ndo farmacoldgico da osteoartrose.

O estudo realizado por Dunlop et al (2010), demonstrou que baixos niveis de atividade
fisica eram comuns entre idosos com OA do joelho e que por sua vez, foram menos
propensos a ter bons resultados no desempenho fuctional. Um outro estudo realizado
com um acelerbmetro, mostrou que a maioria dos pacientes (70%) ndo alcacaram o
nivel minino de atividade fisica recomendado pelo US Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) e pelo American College of Sports Medicine (ACSM) (30
minutos/dia de actividade fisica moderada a elevada) e apenas 30% dos pacientes com
OA conhece as referidas recomendacfes de atividade fisica (Farr et al., 2008). Estes

dados séo bastante similares aos encontrados no presente estudo.

Pacientes idosos com OA frequentemente sofrem de outras comorbidades.
Comorbidade refere-se a coexisténcia de outras condi¢fes da doenga com um indice
definido (Kadam, Jordan & Croft, 2004 cit in Dijk et al., 2008). OA é uma das doencas
com maior taxa de comobidade (Gabriel, Crowson & O’Fallon, 1999 cit in van Dijk et
al., 2008).

Dos 94 individuos estudados, 5 pessoas ndo reconheceram ter qualquer problema de
salde, destes 89 inquiridos, assumem ter como problema principal de satde as doencas
cardiovasculares com 65,2% seguidas das endocrinas com 40,4% e respiratoria com
15,7 %. Curiosamente todos os inquiridos tinham obrigatoriamente doenga musculoa
esquelética (OA) mas apenas 47,2% assumem ter este problema, provavelmente porque
ndo assumente a dor relacionada com a OA como uma doenga mas cCoOmo um processo
natural do envelhecimento. O estudo realizado por van Dijk et al (2008), demonstrou
que quase todos os pacientes (98,6%) sofrem de uma ou mais patologias coexistentes.
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As condicdes mais prevalentes foram as doengas cardiacas (54%), olho, ouvido, nariz,
gargante e doencas da laringe (96,1%), doencas urogenitais (44,4%), doencas musculo-
esqueleticas (100%), doencas endocrinas e metabdlicas (46%), e doencas respiratérias
(28,8%). Desta forma é possivel verificar que as doencas cardiovasculares, enddcrinas,
musculo-esqueléticas e respiratdrias sdo comuns em pacientes com OA e existe
evidéncias de que a comordilidade estda negativamente associada as limitacbes nas
atividades e dor (van Dijk et al., 2008).

Ao analisar os dados, referentes ao questionario sécio demografico deparamo-nos com
um aspecto curioso, os individuos que participaram no estudo tiveram como critérios de
inclusdo o diagnostico de osteoartrose pelo ICPC-2, mas nem todos consideram ter
patologia masculo esquelética, o que reflecte que de facto os pacientes ndo tém uma
percepcao do seu estado de salde real.

Uma série de intervencdes clinicas é usada em casos de OA para controlar a dor,
melhorar a funcionalidade e prevenir a deficiéncia. A eficacia de muitas destas
intervencdes, particularmente os farmacolodgicas, tem sido avaliado em ensaios clinicos,

e esta evidéncia é usada para orientar a pratica clinica (Carr, 2001).

Conquistar e compreender as crencas dos pacientes sobre as causas e os resultados da
OA séo importantes para garantir a efectividade das intervengOes terapéuticas. Existe
evidencias que sugerem que essas crengas prevém e influenciam o comportamento dos
pacientes relativamente a sua salde, a adesdo farmacoldgicas ou outros tratamentos e
consequentemente a obter resultados na gestdo da patologia (Donovan, 1991 cit in Carr,
2001).

No presente estudo, dos pacientes que apresentavam dor (61.7%) assumem ter-lhes sido
indicado o paracetamol como primeiro tratamento da sintomatologia. Dos pacientes que
referem ter dor severa ou prolongada que ndo alivia com paracetamol, 57,4% assumem
ter-lhe sido prescrito um analgésico mais potente como o tramadol, codeina e
dihidrocodeina. Do total dos inquiridos (n=92), 2 ndo responderam, 86 inquiridos
(93.5%) assumem a utilizacdo de anti-inflamatorios ndo esteroides e destes 19,8%
(n=17) referem nunca terem sido informados pelos efeitos adversos. Do total da amostra
(n=94), em 26,6% dos pacientes j& foi considerada a hipdtese de injecdo de

corticosteroides, e 33% do total foram referenciados para a cirurgia.
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O insucesso no cumprimento das instru¢cbes médicas acerca do tratamento da OA por
parte dos pacientes, tem sido citado como um dos principais problemas de saude publica
com implicagBes considerdveis ao nivel dos elevados custos para os servigos de salde
(Carr, 2001). Os fatores que tém sido implicados na  adesdo
terapéutica incluem: crengas dos pacientes sobre a doenca, tratamento, expectativas de
tratamento e resultados; o uso de sistemas de cuidados de salde alternativos/paralelos;
interpretacdo dos riscos; e a qualidade da relacdo entre o paciente e 0 médico (Carr,
2001). Segundo os inquiridos, 85.1% referem que fazem a medicacdo prescrita com
regularidade indicado pelo médico prescritor, enquanto 14,9% ndo a fazem,
justificavam-se por estarem “ocupados” ou “ndo querer tomar” ambos com 38.50%.
Dos individuos que fazem a medicacdo regularmente, 74% referem que quando ndo a

fazem € por esquecimento.

Um estudo realizado por Cabral e Silva (2010) destaca que quase metade dos
portugueses que ndo tomam a medicacdo tem como motivo principal o esquecimento, o
que esta de acordo com as informacGes obtidas através do inquérito socio-demogréafico
acerca da adesédo terapeutica.

A adeséo terapeutica na maioria das doencas tem sido estimada em entre 30 e
70% (Donovan, 1995 cit in Carr, 2001). Na OA, as estimativas da adesé@o ao tratamento
com anti-inflamatorio ndo-esterdide sdo entre 60 e 95% (Montagna et al., 1989 cit in
Carr, 2001). Estimativas de auto-relato de adesdo a medicacdo em pacientes com OA
em cuidados de satde primarios sdo cerca de 60% (Weinberger, Tierney & Booher,
1989 cit in Carr, 2001). A adesdo a tratamentos ndo farmacol6gicos ¢é
semelhante, 70% para os exercicios realizados em casa e 75% para programas de
exercicio (O’Reilly, Muir & Doherty, 1994 cit in Carr, 2001).

7. Limitacdes do Estudo

Este estudo apresenta como principal limitacdo a validade externa, uma vez nédo ser
possivel garantir a representatividade da amostra face a populacdo portuguesa, devido
ao reduzido ndmero de individuos da amostra, devido ao facto de amostra ter sido
obtida/selecionada por conveniéncia e por ter sido obtida numa zona limitada do Pais,

Tavira.
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Também o facto de o questionario ter sido preenchido por médicos no caso dos

pacientes que ndo sabiam escrever, pode ter influenciado alguma resposta.

8. Considerag0es Finais

Segundo os dados obtidos pela aplicagdo do instrumento The osteoarthritis quality
indicator (OA-QI) Questionnaire, pode-se concluir que este € um método eficaz para
avaliar a percepcdo que os pacientes ttm da OA, e de que forma interagem com o
tratamento aplicado. Foi possivel constatar que em algumas situacdes a percepcao que
0s pacientes tém do seu estado de saude, ndo corresponde a realidade, ou estdo mal

informados.

Tal como em muitos outros estudos, a aplicacdo deste questionario, permitiu reforcar a
evidéncia de alguns factores de risco, como a idade, o género e a obesidade. Apesar de
os beneficios da atividade fisica serem bem claros, os pacientes com OA apresentam
mobilidade reduzida, mesmo aqueles que de alguma forma foram informados da
importancia de perder peso ou realizar exercicio fisico. Estes resultados vém reforcar o
aconselhamento clinico aos pacientes em envolverem-se em atividades fisicas, incluindo
o0 estilo de vida e exercicios para manter ou melhorar o seu desempenho funcional.
Mensagens de atividade fisica em prol da saude publica devem visar especificamente 0s
idosos, cujos niveis de atividade baixa pode comprometer o seu desempenho funcional,

um componente critico da independencia nas AVD.

O ndo cumprimento do tratamento farmacoldgico e/ou ndo farmacoldgico é geralmente
uma resposta fundamentada em relacdo a percepcdo que uma pessoa tem dos seus
sintomas, da sua avaliacdo sobre a eficacia do tratamento e da sua vontade e capacidade
para incorporar o tratamento todos os dias. A evidéncia de ter em conta a percepcao do
paciente na pratica clinica tem implicacdes tanto para a realizacdo do atendimento

clinico de alta qualidade, bem como para interpretacdo de resultados experimentais.
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CONCLUSAO

O objetivo deste estudo foi atingido através da traducdo e validacdo do questionario
OA-QI, para a lingua Portuguesa para que possa servir de instrumento na realizacao de
futuros trabalhos de pesquisa nos idosos com osteoartrose e delinear o porqué da nédo
adesdo terapéutica, assim como conhecer as causas e o0 impacto da OA na vida

quotidiana do utente.

Conclui-se que a versdo final do questionario OA-QI, na amostra em estudo, possui
fiabilidade intra-observador e consisténcia interna, podendo por isso ser utilizado na
pratica clinica, pelo que se considera importante a sua utilizacdo no sentido de melhorar

a intervencdo clinica na Osteoartrose, promovendo a qualidade do tratamento prestado.

A necessidade de desenvolver este projecto surge na medida em que € necessario
obedecer ao rigor cientifico e ético, para apurar dados fidedignos e nesse sentido
pretendeu-se dar um primeiro contributo no processo de traducdo e adaptacdo do
questionario OA-QI, pelo que se sugere a realizacdo de estudos futuros com amostras

mais representativas e que visem outras caracteristicas métricas.

Consideramos desta forma, que o conhecimento profundo sobre o utente, permite
melhorar e entender a problemética desta patologia e fornecer ao pesquisador
instrumentos para investigar sobre o melhor tratamento a aplicar tendo em conta a
percepcdo do paciente. Entendemos que este questionario vem de encontro as
necessidades de nosso projeto, ao permitir que no papel de pesquisadores possamos
interagir como nosso objeto de pesquisa e participar, do processo de investigacao

ativamente.

Acreditamos que através da consecucdo deste projeto, venha a ser possivel
disponibilizar informacdes, no futuro, a todos os profissionais de saude, as familias e
principalmente aos idosos com esta patologia, da importancia do seu conhecimento e da
adesdo terapéutica como forma de prevencdo desta patologia que é funcionalmente
limitante, incentivando a modificagdo de comportamentos de risco e melhorar a sua
qualidade de vida. Por ultimo considera-se importante a validacdo de outros
instrumentos de avaliagdo da Osteoartrose para a lingua Portuguesa, para que 0S

profissionais de saude tenham acesso a um leque mais alargado de instrumentos.
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ANEXO | — PEDIDO DE AUTORIZACAO AO DIRETOR CENTRO DE SAUDE

Excelentissimo Senhor Director do

Centro de Saude de Tavira

Sou, Gerson Thadeu Bujar Moura Pacheco, médico, com especialidade em Medicina
Geral e Familiar, mestrando em Gerontologia Social, na Escola Superior de Educacdo,
Universidade do Algarve, e no &mbito da elaboracgdo da tese com o tema “Tradugdo e validagdo
da versdo portuguesa do questionario OA-QI em doentes com patologia osteoartrosica”. Foi
proposta a alteracdo do titulo e submetida a aprovagio da Comissdo de Etica & Administragio
Regional de Saude Algarve, com a respetiva autorizacdo em 27/07/2012 — em anexo.

A osteoartrose trata-se de uma patologia de caracter inflamatdrio e degenerativo, que
ocasiona a destruicdo da cartilagem articular e leva a uma deformidade da articulacdo com a
consequente limitacdo funcional implicando em alteragdes na qualidade de vida. A gonartrose é
a mais frequente doenca articular e tem a prevaléncia aumentada com a idade mais avangada,
afetando mais de 75% de pessoas acima de 65 anos de idade, e 10% dos que tém mais de 60
anos possuem limitag&o fisica por osteoartrose.

Nesta, como em outras patologias, a correta gestdo por parte do utente e familia, do
regime terapéutico implementado pelo médico, previnem o agravamento da osteoartrose e
trazem consequentemente uma melhoria na qualidade de vida a longo prazo, para o utente.
Apesar dos esfor¢os que se realizam no quotidiano para promover e incentivar os utentes e
familia para uma eficaz gestéo do regime terapéutico observa-se gque tal ndo acontece.

Em Portugal ndo existem publicados até a presente data, instrumentos que revelam o
conhecimento desta patologia, do seu tratamento e de alternativas de seu tratamento. Este
projeto / tema de tese, surge no contexto da escassez de informagdo sobre a realidade
Portuguesa relacionado com este tema, mais concretamente na regido do Tavira — Algarve a
recolha de dados das entrevistas estruturadas que serdo registados em grelhas, especialmente
criadas para este estudo apds a autorizagdo do consentimento informado.

N&o sera necessario qualquer tipo de financiamento e sem qualquer tipo de encargo para
a instituicao.

Dado que os utentes pertencem ao Centro de Salde de Tavira, venho por meio deste
pedir a VVossa autorizacdo para a aplicacdo do questionario deste projeto de investigacdo em
uma amostra de conveniéncia ja explicada e proposta aos colegas e colaboradores.

Com os melhores cumprimentos,

Gerson Thadeu Bujar Moura Pacheco
Medico de Familia — Centro de Saude de Tavira
Tavira 10/08/2012
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ANEXO Il — CONSENTIMENTO INFORMADO

' ~ Consentimento Informado

Gerson Thadeu Bujar Moura Pacheco, encontra-se a realizar Tese de Mestrado
em Gerontologia Social, com o tema “Tradugdo e validagdo da versdo portuguesa do
questionario OA-QI em doentes com patologia osteoartrésica’, na Escola Superior de
Educagdo, Universidade do Algarve, sob a orientagdo da Professora Doutora Sandra
Pais e solicita sua colaboragao para responder algumas questoes sobre a sua saude.

Este estudo tem como objectivo principal fazer a Tradugdo e validagdo da
versdo portuguesa do questionario OA-QI em doentes com patologia osteoartrosica,
através de repostas a um inquérito pessoal e como objectivo secundario fomentar a
auto reflexdo e confronto de conhecimento e saberes relacionados com a pratica
quotidiana a todos os pares envolvidos. O registo sera realizado em grelhas
especialmente criadas para este efeito.

Por favor, nio hesite em solicitar mais informagoes ao investigador se nao
estiver completamente esclarecido e se as informagdes fornecidas ndo estiverem
correctas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de acordo
com a proposta que lhe é feita, entao assine este documento. (*)

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado
pelo investigador sobre este estudo e ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me
sido garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu
recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta
proposta. Tenho conhecimento que a minha identidade jamais sera revelada e os
dados permanecerdo confidenciais. Aceito participar no estudo apresentado:

Assinatura - - Data

(*) Caso o investigado seja analfabeto ser-lhe-a lido e explicado todo o conteudo deste
consentimento informado, que devera ser indicado como “‘comunicagdo verbal’ e sua
aceitagdo ou recusa.

Caodigo B (Numeracao sequencial atribuida a cada utente. Se faz favor
também registar no questionario das “Perguntas sobre o
seu tratamento de Osteoartrite” o0 mesmo codigo).



ANEXO Il = CARTA OS COLEGAS — COLABORADORES

Exmo. Sr. Dr. Colega:
Centro de Salde de Tavira
Caro colega,

Encontro-me a realizar Tese de Mestrado em Gerontologia Social, cujo tema é: “Traducdo
e validacdo da versdo portuquesa do _questionario OA-Ql em doentes com patologia
osteoartrésica’, na Escola Superior de Educagéo, Universidade do Algarve, sob a orientagao da
Professora Doutora Sandra Pais.

Este estudo tem como objetivo principal fazer a Tradugdo e validagdo da versdo
portuguesa do questionario OA-QI em doentes com patologia osleoartrosica, atraves de
respostas a um inquérito pessoal, e como objectivo secundério, posteriormente fomentar a auto
reflexdo e confronto de conhecimento e saberes relacionados com a pratica quotidiana a todos os
pares envolvidos.

Como em todo estudo ou investigagdo que envolva funcionarios do Servigo Nacional de
Saude e em particular seus utentes, foi solicitado a permissao por escrito a comissao de ética da
Administracdo Regional de Salude e ao Sr. Dr. Diretor do ACES Sotavento, com parecer
favoravel.

Foram criados grelhas para o registo da informag&o, que na pratica consumiu 5 minutos no
seu preenchimento, em fase de teste e re-teste. Os critérios de incluséo s&o:

v" Ter um diagndstico de osteoartrose (OA) de acordo com os critérios definidos
pela Classificagdo Internacional de Cuidados Primédrios - [CPC-2;
(L89,L90,L91); “

Manifestagdo radiolégica caracteristica para osteoartrose (0OA); ou
perturbag¢do das articulagées com duragdo minima de trés meses, sem
sintomas constitucionais, e trés ou mais das seguintes manifestagées:
edema intermitente; crepitacio; rigidez ou limitagdo dos movimentos;
VS, testes reumatoides e acido trico normal.

v Ter sido prescrita uma medicacdo para OA como: Analgésicos; Anti-
inflamatdério ndo esteroideos -A.LN.E.; Analgésicos opioides; Agentes
modificadores da estrutura do tecido conectivo e drogas potencialmente
modificadoras da doenca osteoartrosica; Terapia intra-articular; Corticoides;
Viscosuplementos; Lavagem articular fechada; ha mais de 6 meses e de forma
estavel;

v Ter sido referenciado e aguardando cirurgia ortopédica como causa de OA;

v Ndo estar a participar em nenhum outro estudo que possa interferir com este,
nomeadamente outros ensaios clinicos;

v Nao ter limitagdes intelectuais ou demenciais que possam influenciar a
compreensao e resposta ao questionario.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e o interesse do colega no auxilio e na recolha
das informacgdes solicitadas e colocando-me & disposigdo para dirimir quaisquer duvidas que
existam ou venham a existir,

Gerson TBM Pacheco

Qualquer davida: Telemével: 914906699 // e-mail: gpacheco@acessotavento.min-saude.pt
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ANEXO IV — QUESTIONARIO OA-Ql — EM INGLES

There are several different treatment alternatives for osteoarthritis. We would like to know what

treatment, information or advice that you have been given for your osteoarthritis. For each question,
Yes

please cross off one of the boxes provided.

1

10

-1

12
13

14

15

16

17

Have you been given information about how the disease
usually develops over time?

Have you been given information about different treatment
alternatives?

Have you been given information about how you can live with
the disease?

Have you been given information about how you can change
your lifestyle?

Have you been given information about the importance of
physical activity and exercise?

Have you been referred to someone who can advise you about
physical activity and exercise? (e.g. a physiotherapist)

If you are overweight, have you been advised to lose weight?

If you are overweight, have you been referred to someone who
can help you to lose weight?

If you have had problems related to daily activities, have these
problems been assessed by health personnel in the past year?

If you have problems with walking, has your need for a walking
aid been assessed? (e.g. stick, crutch or walker)

If you have problems related to other daily activities, has your
need for different appliances and aids been assessed? (e.g.
splints, assistive technology for cooking or personal hygiene, a
special chair)

If you have pain, has it been assessed in the past year?

If you have pain, was paracetamol the first medicine that was
recommended for your osteoarthritic pain?

If you have prolonged severe pain, which is not relieved
sufficiently by paracetamol, have you been offered stronger
pain killers? (e.g. Co-proxamol, Co-dydramol, Tramadol, Co-
codamol, Dihydrocodeine, Codeine)

If you are taking anti-inflammatory drugs, have you been given
information about the effects and possible side-effects of this
medicine? (e.g. Ibuprofen, Nurofen, Brufen, Diclofenac,
Voltarol, Naproxen, Naprosyn, Celebrex)

If you have experienced an acute deterioration of your
symptoms, has a corticosteroid injection been considered?

If you are severely troubled by your osteoarthritis, and exercise
and medicine do not help, have you been referred and
assessed for an operation (e.g. joint replacement)?

]

B O OO & O

Yes

Yes

Yes

No Don't remember

0

O O o0 o0 d

O OF

No

No

No

O
U
U
[
]

O]

Not overweight

O
O

No such
problems

]
O
O]

No pain/
discomfort

]
O]

]

]

Not severely
troubled

]
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ANEXO V — QUESTIONARIO OA-Ql — PORTUGUES

Perguntas sobre o tratamento da sua osteoartrose

Existem varias formas de tratamentos alternativos para a osteoartrose. Gostariamos de saber que
tratamento, informacé&o ou conselhos Ihe foram dados para a sua osteoartrose. Para cada questao,
por favor selecione e marque uma das hipoteses de respostas.

N&o me
Sim N&ao lembro

1-  Foram-lhe dadas informagdes sobre a forma como a doenca se desenvolve ao longo do tempo? O O O
2-  Foram-lhe dadas informagdes acerca de diferentes alternativas de tratamento? O 0O O
3- Foram-lhe dadas informagdes acerca de como pode viver com a doenga? O O O
4-  Foram-lhe dadas informagdes de como pode modificar o seu estilo de vida? O O O
5- Foram-lhe dadas informagdes acerca da importancia do exercicio e da atividade fisica? O 0O O
6- Foi referenciado para alguém que possa aconselha-lo acerca de atividade fisica e exercicio
(por exemplo: um fisioterapeuta) o O O
Sem exces-
Sim N&o so de peso
7-  Se tem excesso de peso, alguma vez foi aconselhado a perde-lo? O O O
8- Se tem excesso de peso, referenciaram-no a alguém que possa ajuda-lo a perder peso? O 0O O
9- Sejateve problemas relacionados com atividades da vida diaria, estes problemas foram avaliados por
profissionais de saude durante o Ultimo ano? o O O
Nao tive
problemas

Sim N&o deste tipo

10- Se tem problemas de locomogéo
11- (andar), ja foi avaliada a necessidade de utilizar auxiliares de marcha?

(por exemplo: muleta, bengala, andarilho) O 0O O
12- Se tem problemas relacionados com outras atividades da vida diaria, ja foi avaliada a necessidade

de ter algum dispositivo de apoio? (por exemplo: talas, tecnologia assistida

para cozinhar ou higiene, cadeira especial) O 0O O

Sem dor /
Sim Nao Desconforto

13- Se tem dor, ela foi avaliada no Ultimo ano? O O O
14- Se tem dor, o paracetamol foi o primeiro medicamento recomendado para a dor associada

a osteoartrose? O O O
15- Se tem dor severa prolongada que ndo alivia suficientemente com o paracetamol, foi Ihe dado um

analgésico mais potente? (por exemplo: tramadol, dihidrocodeina, codeina) O O O
16- Se toma anti-inflamatérios, foi informado a cerca dos seu efeitos e possiveis efeitos secundarios destes

medicamentos? (por exemplo:Ibuprofeno;Neurofen;Brufen;Diclofenac;Voltaren;Naproxeno;Naprosyn;Celebrex) 0 [ O
17- Se experimentou uma deterioragdo aguda dos seus sintomas, foi considerada a hip6tese de uma injegéo

de corticoesteroide? O 0O O

Nao e_stou
muito

Sim Nao preocupado

18- Se a sua osteoartrose esta a perocupa-lo muito, e o exercicio e 0s medicamentos nédo tém ajudado, ja foi 90
referenciado e avaliado para uma intervencg&o cirtrgica? (por exemplo: prétese articular) O O O



ANEXO VI — QUESTIONARIO - SOCIO-DEMOGRAFICO

TRADUGAQ E VALIDAGAQ DA VERSAD PORTUGUESA DO QUESTIONARIO OA-QI EM DOENTES COM PATOLOGIA OSTEOARTROSICA
Gerson Thadeu Bujar Moura Pacheco

Questionario socio demografico

Por favor responda as sequintes guestoes gerais:

Freguesia;
CARACTERIZACAOQ INDIVIDUAL
1. Sexo: Feminino O Masculine O
2. Idade anos
3. Altura: cm  Peso: Kg
4. Raga: Branca O Negra O Qutra
5. Estadocivil: Casado O Solteiro O Divorciado O Vidvo O Unido de Fate O
6. Sabe: Ler O Escrever O Nao sabe ler ou escrever O

o

Nivel de Escolaridade, marque com um circulo:

o Nenhuma

@ Primario / 1° Ciclo: 17 2® 32 42

o 2° 3°Ciclo ou Secundério: 56 7 8 9 10 11 12
@ CursoTécnico: 1 2345

@ Ensino Superior: 1 2 34 5

8. Qual a sua ocupagao actual?
a. Desempregado O Trabalhader Sim O Qual a profissao?
b. Baixa médica: Sim O Nao [J
¢. Reformado O Qual a profissao antes da reforma? Ano em que se reformou?

d. Apesar de reformado tem alguma ocupagao?
Nao O Sim O Qual?

Tem o habito de fazer exercicios fisicos regulares? Sim O Nao O
Se sim, qual; Quantas vezes por semana? Duragao em minutos:

CARACTERIZACAO DA SUA SAUDE

9. Tem ou teve alguns outros problemas de satde? Sim O Nao O
Se sim, qual: Cardiovascular O Endécrino O Neuroldgico O Respiratério O Musculo/Esquelético O Psicologico O
10. Toma alguma medicagao actualmente? Sim O Nao O
Se sim, para: Cardiovascular O Endderine O Neuroldgico O Respiratorio O Misculo/Esquelético O Psicolégico O
11. Tem alguma dificuldade em engolir os medicamentos? Sim O Nao O
Se sim, qual: Tamanho do comprimido O Prétese dentaria O Hérnia de hiato O
12. Faz a medicagao sempre como foi indicada com regularidade? Sim O Nao O
13. Quando n&o toma os medicamentos, se ndo o faz porque?
f. Seesquece? Sim O Nao O
g. Adormece antes da hora de tomar a medicagao? Sim O Nao O
h. Tem preguiga de tomar a medicagio? Sim O Nao O
i. Porque ninguém lhe explicou como era para tomar a medicagao? Sim O Nao O
j. Porgue esteve fora de casa? (por exemplo: Estar de viagem; Centro de dia; Casa de familiares) Sim O Nao O
k. Por alteragBes em sua rotina didria? (por exemplo: Hordrio de ginastica; Centro de dia) Sim O Nao O
I. Por ndo ter tempo e estar ocupado? Sim O Nac O
m. Por falta de condigcdes econdmicas para comprar a medicago? Sim O Nao O
n. A sua religido impede de fazer a medicagda? Sim O Nado O
o. Por estar deprimido ou sentir-se triste? Sim O N&o O
Por que ndo quer fazer a medicagao? Sim O Nao O
g. Por ndo ter apoio emocional e sentir-se sozinho? Sim 0O Nao O Nao responde O
r. Das questbes anteriores identifique por ordem de relevancia as 3 principais causas (17, 2% e 37), que poderao influenciar

®

i

a ndo tomar os seus medicamentos: (Registar a(s) letra(s)) 1° 2° *

5. Outra:
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